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RESUMEN 
Existen una vari edad de factores que culminan en una 
influencia a nivel familiar, en la actitud y conducta de la 
madre para prevenir o no la diarrea infantil. En la atención 
preventiva difundida por Enfermería como eficaz y de bajo 
costo, se ha observado que persisten resistencias maternas 
para adoptarla. Este estudio utilizó como marco referencial 
el Modelo de Creencias de Salud de Rosenstock (1966), con el 
propósito de conocer las creencias de salud maternas y su 
relación con la conducta preventiva en diarrea de niños; se 
realizó en una comunidad urbano marginada de Apodaca, N.L., 
mediante un diseño transversal y restrospectivo. La muestra 
probabilística aleatoria integrada con 98 madres o tutoras de 
niños de uno a cinco años. Los hallazgos muestran que las 
percepciones maternas de susceptibilidad y severidad tuvieron 
asociación positiva baja según Guilford (1954) de .30 y .32, 
p < .05; con la conducta preventiva materna. 
También la posibilidad de acción preventiva obtenida a 
través de beneficios y barreras percibidas, mostraron 
correlación positiva baja los primeros con un coeficiente de 
.28; y moderada substancial de .41 las segundas, p < .05; 
con la conducta preventiva materna. Además se encontró 
relación con p < .05 entre los factores modificadores: 
estado civil, escolaridad, ocupación y trabajo materno fuera 
del hogar; y el estado nutricio y de salud del niño, con las 
creencias y la conducta preventiva materna. 
Se concluyó en base a la aceptación de la hipótesis de 
investigación, que la conducta preventiva materna está mayor-
mente relacionada con las percepciones de riesgo de diarrea 
en los niños y las barreras percibidas, que con los benefi-
cios de la acción preventiva. Por lo tanto, las creencias 
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CAPITULO I 
INTRODUCCION 
La Organización Mundial de la Salud (OMS, 1978) estable-
ció la meta de "salud para todos en el año 2000" cuyo 
propósito fundamental es impulsar la promoción de la salud y 
la prevención de enfermedades, haciendo que exista mayor 
participación comunitaria, sustentada dicha meta en estrate-
gias intersectoriales. Sin embargo, los daños a la salud 
persisten y de los grupos de población, los niños se conside-
ran más susceptibles a las influencias dañinas que afectan 
permanentemente la salud. 
En los países subdesarrollados y en vías de desarro1lo 
la diarrea es considerada desde hace muchos años como la 
principal causa de enfermedad y muerte en menores de 5 años, 
estadíst icas oficiales (O.M.S., 1986) la ubican como un 
problema de trascendencia social por su impacto en la salud 
de los niños y el alto costo de la atención curati va. 
A pesar de su importancia, existen pocos estudios que 
expliquen los comportamientos preventivos que realizan los 
adultos, y de manera principal de la madre como responsable 
en el cuidado de los niños para conservarlos sanos. 
Sin embargo, se reconoce que existen múltiples factores 
económicos, socioculturales y de recursos que asociados a 
rasgos del ambiente que habita la población culminan en una 
influencia a nivel familiar así como en la actitud y conducta 
de las madres hacia la salud y la enfermedad de sus hijos. 
Este estudio aborda el problema desde la perspectiva 
psicosocial considerando que las creencias y conductas 
maternas para la prevención efectiva de enfermedades diarréi-
cas debe conocerse, comprenderse y retomarse en beneficio de 
la salud de los niños y para el desarrollo de la enfermería 
en el área materno infantil, en su propósito de promover el 
desarrollo de conductas benéficas y efectivas en la preven-
ción de la diarrea en niños. 
Conocer las creencias y valores que orientan la conducta 
materna en la crianza de los niños, específicamente con 
respecto a la atención de la salud, constituye un elemento 
importante en la labor de las enfermeras del área Materno 
Infantil que requiere profundizarse para incidir eficazmente 
en la modificación de 1 as conductas indeseables para evi tar 
las enfermedades diarréicas. 
1. 1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
En décadas recientes los servicios de salud se han 
enfocado a programas preventivos, estableciendo especial 
interés en los grupos mas vulnerables dentro de los que 
destaca la población menor de cinco años. 
Algunos organismos internacionales como la Organización 
Mundial de la Salud (O.M.S.), Fondo de las Naciones Unidas 
para la Infancia (U.N. I .C.E.F. ) y la Organización de las 
Naciones Unidas (O.N.U) han hecho diferentes declaraciones en 
las que señalan las enfermedades infantiles como problemática 
de gran magnitud y trascendencia social. 
La diarrea en niños, es un probiema de salud póblica y 
representa la principal causa de morbi-mortal idad de los 
países en vías de desarrollo. Segán Morley, (1977) entre 25 
y 30 % de los niños mueren antes de cumplir los cinco años y 
es la diarrea una causa importante. En 1978 la O.M.S 
estableció el Programa de Control de Enfermedades Diarréicas 
(C.E.D.) para ayudar a resolver el problema, con seguimiento 
y evaluación adecuados desde el enfoque preventivo y de 
atención temprana. El propósito principal es reducir la 
morbi 1 i dad y mortal i dad por diarrea. 
Sin embargo, el problema persiste, así lo reporta la 
Organización Panamericana de la Salud (O.P.S.) que una 
tercera parte de las muertes en lactantes y preescolares se 
debe a enfermedades diarréicas, indica en 1981 un promedio de 
50 por 1000 habitantes. Como resultado, su impacto en la 
incidencia y prevalencia a nivel mundial es elevado (Snyder 
y Merson, 2984). Inclusive esta enfermedad se ha considerado 
como parte de la trilogía prioritaria de salud en áreas 
rurales y periurbanas (Kroeger y Luna, 1992). 
En México este problema de salud se ubica en el primer 
lugar de mortalidad según datos del plan nacional de salud 
(3988). La tasa de mortalidad fué de 233 por 10,000 habitan-
tes del grupo etario, representando el 61% del total de las 
defunciones. Particularmente en el estado de Nuevo León la 
mortalidad en los menores de 5 años corresponde en el mismo 
año a un 23.6% ocupando el 3er. lugar dentro de las 10 
primeras causas de muerte. 
Por otra parte, la diarrea como problema de salud no 
destaca por sí sola sino por sus impl icaciones en el deterio-
ro orgánico y reducción de las potencialidades de desarrollo 
del niño, así mismo por el impacto epidemiológico de su 
naturaleza infeccciosa derivadas del nivel y estilo de vida, 
aunado al ciclo vicioso que repercute en el estado de salud 
familiar y sus condiciones de vida. Kroeger y Luna (1992) 
afirman que el daño puede ser influido en un breve lapso de 
tiempo pero los efectos pueden ser a largo plazo y llegar a 
repercutir en el adulto. 
Los agentes responsables son múltiples: virales, bacte-
rianas y mixtas, por intolerancias y alteraciones en la 
absorción. La suceptibi1idad es universal, sin existir 
predominio en sexo; y si bien es cierto que factores intrín-
secos biológicos propios del crecimiento y desarrollo del 
niño y la desnutrición reducen sus posiblidades de defensa a 
padecer diarrea, existen otros factores extrínsecos del 
entorno que influyen para incrementar el riesgo, como: 
ingestión de agua y alimentos contaminados, el hacinamiento, 
la promiscuidad, los hábitos higiénicos deficientes, abaste-
cimiento y distribución inadecuada del agua, defecación al 
aire libre, entre otros, que derivan del nivel socioeconómico 
(Martínez, 1981) . La mayoría de los organismos patogénicos 
que causan la diarrea se transmiten por la vía fecal-oral a 
través del agua, comida, o directa con los dedos, utencilios 
de comida, ropa de capa o suciedad que pueden ingerir los 
niños pequeños. Interrumpir la transmisión depende princi-
palmente de una mejor higiene y de mejores facilidades de 
salud a través de los recursos medioambientales (Feachem, 
1984). 
Por otra parte, existen factores a nivel individual y 
familiar que favorecen la problemática y en los que resulta 
importante influir para favorecer la prevención. Todos ellos 
sin duda de gran relevancia, sin embargo también lo son las 
creencias maternas resultantes de la cultura, en torno al 
riesgo de enfermar de los niños y que pueden percibirse o no, 
en un medio con prácti cas de salud impredeci bles, con 
carencias de recursos económicos, higiene y nutrición entre 
otros; y en donde los beneficios de las conductas saludables 
en contraste con las barreras para llevarlas a cabo no han 
sido suficientemente exploradas para adaptar programas e 
intervenciones de los servicios de salud. 
En México, se ha impulsado la atención preventiva donde 
el personal de enfermería ha incrementado la educación para 
la salud difundiendo en las familias las medidas preventivas 
para el cuidado de la salud del niño; por considerar el papel 
tan importante que tienen las madres en la conservación de la 
salud familiar» aunque las creencias de salud de las 
personas no se descartan automáticamente cuando se dispone de 
conocimientos nuevos (Lieban, 1977). La educación preventiva 
y las correspondientes acciones preventivas de los usuarios 
de servicios de salud son en esencia de la competencia profe-
sional de Enfermería, Nemeck (1990). Dentro de este contexto 
se han difundido las ventajas de las conductas preventivas 
con énfasis en su efectividad y bajo costo en relación más 
ventajosa que el tratamiento de la enfermedad,* no obstante, 
persisten resistencias para adoptar algunas conductas positi-
vas de salud de las madres para sus hi jos. 
Lo anterior, se evidencia a través de la experiencia 
empírica, por mayor tendencia de las madres de familia hacia 
la b&squeda de atención curativa, minimizando en consecuencia 
el uso de los servicios preventivos, con el consecuente 
incremento de la incidencia y prevalencia de la enfermedad en 
los menores de 5 años, que revelan en cierta manera la escasa 
útilización de las medidas preventivas. 
Enfermería, a través de programas educativos ha promovi-
do medidas higiénicas tendientes a la modificación de 
conductas indeseables con el fin de reducir la enfermedad 
diarréica como higiene personal y doméstica, principalmente 
lavado de manos, disposición adecuada de basura, conservación 
de las medidas sanitarias del agua, preparación y conserva-
ción higiénica de alimentos, consumo de dieta balanceada, 
disposición sanitaria de excretas y fundamentalmente control 
periódico de salud de los niños. Sin embargo, las habilida-
des y el conocimiento obtenido de la educación de la salud no 
siempre se traducen en subsecuentes conductas favorables Kim, 
Gendler y Patel (1990). En consecuencia, el ciclo vicioso 
persiste y repercute en el estado de salud familiar y sus 
condiciones de vida, por lo tanto, socialmente constituye un 
serio problema y aunque resulta díficil establecer la 
estimación del costo, se considera alto. 
Morley (1977), sugiere que hasta la edad de 5 años, el 
hijo depende considerablemente de la madre. Aunque la 
experiencia de enfermería reconoce la sustitución ocasiona.1 
de aquellas que trabajan, por otros familiares o personas 
encargadas de los cuidados, y son éstas las que deciden la 
selección del tipo de servicios entre las diferentes alteran-
tivas a su alcance y las acciones que emprenderán para cuidar 
de la salud de estos niños. 
Por lo tanto, el conocimiento de las creencias que 
influyen en la conducta de salud materna o de tutores resulta 
trascendente para la práctica de enfermería, por su relevan-
cia al considerar la influencia que ejercen algunas variables 
ps i cosociales para lograr cambios en el comportami ento 
materno o de personas sustituías. 
El estudio reciente acerca de la diarrea y su prevención 
De Santis, (1990), en 30 madres haitianas inmigrantes del 
sureste de Florida, reportó que todas las madres usaban 
medidas preventivas combinando las del sistema biomédico 
occidental y del sistema etnomédico haitiano tradicional. En 
base a algunas variables del modelo de creencias de salud 
interpretaron el riesgo de enfermedades (Susceptibí1ídad 
percibida) considerado más alto para lactantes. Además 
destacaron los beneficios percibidos de las medidas preven-
tivas reportadas y se correlacionó a su uso. 
La investigación con respecto a las medidas preventivas 
adoptadas por las madres en el caso específico de prevención 
de diarrea en niños es escasa. Recientemente Kirkpatrick y 
Cobb, (1990) estudiaron las creencias de salud en un grupo de 
madres haitianas residentes en República Dominicana, en donde 
las prácticas de salud se relacionaban principalmente a la 
diarrea entre sus niños, ésta se identificó como la amenaza 
(susceptibilidad y severidad) más importante para la salud de 
un niño en estas comunidades. Los beneficios percibidos del 
suero oral y la alimentación materna fueron relacionados a su 
uso en la diarrea. Sin embargo, es necesario tener presente 
que la evidencia del efecto protector de la al imentación 
materna después del primer año de edad no está suficientemen-
te documentada. 
Para la enfermería materno infantil es importante 
conocer las variables subjetivas de las madres que se 
reíacionan más con las acciones preventivas de diarrea. En 
tanto que, las creencias maternas resultan básicas para el 
comportamiento y compromiso futuro en su función de cuidado 
a la salud y que ayudarían a incrementar las estrategias 
individuales de cambio en la prevención de esta enfermedad. 
En base a la situación anterior se plantea la siguiente 
pregunta de investigación: ¿Cómo se relacionan las creencias 
maternas de salud con la conducta preventiva en diarrea en 
niños de uno a 5 años? 
1.2 HIPÓTESIS 
Hi. La conducta preventiva materna está mayormente 
relacionada con las percepciones de riesgo de 
diarrea y las barreras de las acciones de salud 
que con los beneficios de la conducta preventiva. 
HQ. La conducta preventiva materna no está mayormente 
relacionada con las percepciones de riesgo de 
diarrea y las barreras de las acciones de la salud 
que con los beneficios de la conducta preventiva. 
1.3 OBJETIVOS 
Objetivo General. 
Conocer la relación entre las creencias de salud y 
las conductas preventivas maternas implementadas para 
evitar diarrea en menores de 5 años, que aporten 
elementos de apoyo al campo de la enfermería materno 
infanti 1. 
Objetivos Específicos 
1. Identificar la proporción de madres o tutoras con 
percepciones de riesgo de diarrea en sus niños 
(Susceptibilidad y seriedad). 
2. Identificar cuáles son los beneficios percibidos 
por las madres para decidirse por las acciones 
preventivas. 
3. Conocer cuáles son las barreras más comunes para 
optar por la conducta preventi va en diarrea. 
4. Comparar 1 as creencias de salud que predominan en 
relación con los factores modificadores propios de 
los sujetos de estudio. 
5. Conocer las relaciones entre percepciones de 
riesgo a la diarrea con los beneficios y barreras 
percibidas para decidirse por la conducta preven-
tiva. 
6. Conocer las conductas o acciones preventivas que 
usan las madres o tutoras en la prevención de 
diarrea infantil. 
1.4 IMPORTANCIA DEL ESTUDIO 
Utilizar el Modelo de Creencias de Salud de 
Rosenstock (1966) derivado de la teoría psicosocial en 
la investigación de enfermería es un apoyo para aportar 
conocimientos de utilidad tanto en el avance científico 
como en el humanístico y social de la profesión. 
Para la salud del niño, y de la familia, enfermería 
orienta la búsqueda de nuevos conocimientos que favorez-
can logros en el plano preventivo, que impulsen gradual-
mente la reducción de alto costo en la atención curati-
va, y el mejoramiento de la salud Materno Infantil. 
Este proyecto representa una aportación en el campo 
de la atención preventiva al conducir la investigación 
hacia aspectos culturalmente relevantes como base para 
desarro1lar programas de salud, con una perspect i va 
ampliada de algunos factores que influyen en la conducta 
preventiva materna, tendiente a reducir la brecha del 
conocimiento existente entre usuarios y servicios de 
salud que ayuden a incrementar la eficacia en la 
atención que se ofrece. 
Por otra parte, el estudio en un sector social 
bajo, contribuye a ser efectivo el derecho de cuidado a 
la salud en la realidad social, en tanto que apoya en el 
planteamiento de estrategias en la promoción de estilos 
de vida saludables a pesar de las limitaciones impuestas 
por el estatus de la población en la sociedad; hecho que 
resulta congruente con las polí t i cas de salud vigentes 
en el país. 
1.5 LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
Primeramente se considera que por ser la investiga-
ción de tipo descriptivo, de correlación no proporciona-
rá una visión profunda del "porqué" de las creencias y 
conductas. Aunque se explorará la relación entre 
algunas variables no se brindará una explicación 
totalmente predictiva de la conducta» sino únicamente 
como se relacionan las creencias de salud, con la 
conducta materna en la prevención de diarrea, como 
variables no excluyentes de otros factores. 
Por lo anteriormente expuesto, se pretende que con 
esta aproximación puedan generarse otros estudios más 
profundos. 
Resulta importante destacar que la población objeto 
de estudio constituye una muestra pequeña para la región 
en general (Norte de la República) y las características 
de los sujetos no varían suficientemente para generali-
zar los datos a cualquier población sino sólo a aquellas 
con característ i cas similares. 
Por último, sólo se incluyeron las variables 
tradicionales del modelo y los factores modificadores, 
se excluyó para el estudio la variable señales de 
acción, por lo cual la dimensión de su abordaje no es 
total, aunque pueden captarse algunas a partir de la 
indagación de los factores modificadores, por lo que se 
esperan en calidad no intencional del estudio, y solo 
para control de variables extrañas. 
1.6 DEFINICION DE TÉRMINOS 
Creencias de Salud Materna. Son ideas que tiene la 
madre acerca de la posibilidad de amenaza y riesgo de 
sus hijos de padecer diarrea, derivada de la susceptibi-
1 idad y severidad percibida así como de los beneficios 
y barreras imaginarias o reales para llevar a cabo 
conductas preventivas especificas. Así mismo de 
factores sociales y culturales que las influyen. 
Susceptibilidad Percibida. Son las creencias que tiene 
la madre acerca de la posibilidad o riesgo percibido de 
desarro1lar d iarrea sus niños, pud iendo o no estar 
asociada con el estado nutricio y de salud del mismo. 
gever idad Percj bida. Son las creencias de la madre 
acerca del daño que produciría la diarrea en el niño, 
incluyendo consecuencias dañinas en relación a salud 
física, habilidad de llevar a cabo actividades como 
jugar, asistir a la institución preescolar, entre otras. 
En las que pueden ejercer influencia algunas variables 
del niño como su estado de salud y nutricional. 
Beneficios Percibidos• Creencia materna, de la ayuda 
segura que le representan las acciones preventivas que 
se conocen para evitar la diarrea y conservar a los 
niños sanos. 
Barreras Percibidas. Creencias maternas que le impiden 
o 1imitan las conductas preventi vas como: Costo 
elevado, molestias en el niño, tiempo requerido, cambios 
requeridos en hábitos ó miedo de daño al niño, entre 
otras. 
Factores modificadores. Son todos aquellos factores que 
pueden influir favorable o desfavorablemente en las 
creencias maternas y que sirven también para favorecer 
al uso de acciones preventivas. Incluyen los de tipo 
demográfico, sociopsicológicos y estructurales. 
Factores demográficos son los relacionados a las 
caracterí s tí cas de edad, sexo, escolaridad, estado 
marital e ingreso económico mensual. Factores sociopsi-
cológicos son los relacionados al grupo de referencia 
social que constituye fuente de influencia o presión 
para las persona como: familia, grupo étnico, grupo de 
ami gos y grupo de educac ión para la salud. Y los 
factores estructurales son aquellos relacionados con el 
conocimiento materno que le permi te comprender 1 as 
orientaciones de como evitar la diarrea. 
Señales. Se refiere a las fuentes de información de la 
enfermedad y medidas de acciones para prevenirla como 
medios de comunicación, consejos, avisos, enfermedad de 
familiar o amigos, revistas o periódicos. 
Conductas preventiva^. Son todas aquellas actividades, 
acciones o med idas real i zadas por la madre para evi tar 
la diarrea y conservar a sus niños sanos, como las de 
tipo biomédico: higiene del agua y alimentos, higiene 
personal y doméstica, revisión periódica de salud, entre 
otras. Las medidas preventivas tradicionales que 
derivan de la cultura, tales como: mágico-religiosas, 
herbolaria y manejo del frío y calor. 
CAPITULO II 
MARCO TEORICO CONCEPTUAL 
La diarrea es considerada cono el problema más represen-
tativo de los daños a la salud de los niños menores de 5 años 
debido a las complicaciones que le produce y a las implica-
ciones de atención y costo tanto para la familia como para la 
sociedad en general. 
De acuerdo a reportes de la OMS (1982) en los países en 
desarro1lo, es la causa más frecuente de mortal idad en los 
primeros años de vida, representando entre 25 y 30% de 
muertes en este grupo de población. 
La OPS estimó en 1981 que la mortalidad en menores de 
cinco años fué de 50 por 1000 habs. y que en Latinoamérica 
una tercera parte de las muertes se debió a enfermedades 
diarréicas. En datos recientes (1988) representan un 33% 
aproximadamente. Por otra parte Snyder y Merson (1984) en un 
estudio de tres décadas estimaron que la morbilidad y 
mortalidad por enfermedad diarréica en menores de 5 años en 
Africa, Asia (excluyendo China) y Latinoamérica fue de 744 a 
1000 millones de episodios y 4.6 millones de muertes. 
En México la tasa de mortalidad en la población de 
menores de 5 años fué de 233 por 10,000 habitantes del grupo 
etario, donde la principal causa fué la diarrea y representó 
el 61% del total de las defunciones, según datos del Plan 
Nacional de Salud en 1988. Además, en los datos de la 
encuesta nacional de salud (1988) la enfermedad ocupa el 
segundo lugar de incidencia de enfermedades agudas; no 
obstante para los menores de un año es la segunda causa de 
muerte y para el grupo de 1 a 4 años es la primera. 
En el estado de Nuevo León la mortalidad en esta 
población fué de 23.6%, ocupando la diarrea la tercera causa 
de muerte, según informes de la Secretaría de Salud, (1986). 
Morley, A., (1977) y González C. (1988), subrayan la 
prioridad y alta significación de la diarrea más allá de la 
morbilidad y mortalidad,en relación a sus alternativas 
posibles de modi fi cación, ind icando en consecuencia, la 
necesidad de ampliar el estudio de las creencias y actitudes 
de la madre para involucrar en la atención los aspectos 
sociológicos que inciden en la prevención. 
Este marco de referencia se organizó considerando en 
primer lugar la importancia actual de la prevención y la 
conducta preventiva; segundo, la cultura como formadora de 
valores y creencias que se relacionan con el cuidado de la 
salud; tercero, el modelo de creencias de salud que ofrece el 
sustento para guiar la investigación y finalmente la revisión 
de literatura y estudios relacionados con el tema de investi-
gación basados en el modelo de creencias de salud. 
2.1 IMPORTANCIA DE LA PREVENCIÓN Y CONDUCTA PREVENTIVA 
La prevención se describe como un comportamiento de 
protección de salud por el enfásis al guardar o defender 
al individuo o grupo en contra de enfermedad o lesión 
(Shamansky y Clausen, 1980) y se ha tornado de interés 
cada vez mayor entre el público y los profesionales de 
la salud en la última década, denotándose por su bajo 
costo y como alternativa de las prácticas médicas 
tradicionales; así mismo por ofrecer una perspectiva 
prometedora para reducir las enfermedades infantiles. 
Existe evidencia que la educación puede mejorar la 
higiene, la nutrición y reducir los índices de morbili-
dad de la diarrea. También la promoción y la alimenta-
ción de seno materno protege contra esta enfermedad 
(Feachem, 1984; Feachem y Koblinsky, 1984). Sin 
embargo, la higiene y la cultura pueden estar estrecha-
mente relacionados (Pacey, 1982) de tal forma que, las 
eostumbres y tradiciones puedan favorecer resisteneias 
a la aplicación de medidas preventivas (González, 
Carvajal, 1988). 
La promoción de conductas preventivas inherentes, 
es una responsabilidad del personal de enfermería en 
cualquier entorno del cuidado de salud, no obstante, en 
el caso de los niños el trabajo es indirecto por 
centrarse en la madre como generador de autocuidado 
Orem, (3988), por lo que resulta importante para la 
Enfermería Materno Infantil destacar el hecho caracte-
rístico de dependencia propio de los niños pequeños para 
la satisfacción de sus necesidades, entre ellas la 
atención a la salud. Por lo tanto, reconoce que son 
afectados por creencias y acciones resultantes y 
derivadas del sistema de valores de su familia de 
acuerdo a su cultura (Whaley y Wong 1988). 
En concordancia algunos autores Cusminsky y Col. 
(1986) señalan que la familia es la fuente de salud más 
importante del niño y en la que resulta prioritario 
influir para cambiar las conductas perjudiciales por 
aquellas que contribuyan a mejorar su salud y condicion 
de vida al evitar los principales problemas de salud 
como la di arrea. 
En general, el rol de cuidado a la salud de los 
niños se ha observado que lo asume la madre y en 
ocasiones otra persona substituta quien de alguna manera 
constituye foco de importancia para producir cambios 
sustanciales. 
2.2 CULTURA, VALORES Y CREENCIAS 
Una premisa importante para la enfermería es la de 
entender la conducta, creencias y expectativas de sus 
usuarios, es decir, su cultura. Entendiendo por 
cultura, el modo de vida que sigue un pueblo, ésta se 
transmite de generación en generación con normas para 
interpretar y juzgar sus acciones. Sin embargo, como 
parte de los sistemas humanos, la cultura no es inmune 
al cambio (Hall y Reeding, 1990). Los comportamientos 
modelados por una cultura deben ser flexibles si han de 
adaptarse a un entorno cambiante con el propósito de 
minimizar las diferencias visibles entre las dos 
culturas, proceso denominado como aculturación (Graedon 
1980, Aguirre Beltrán 1982). 
Las demandas del actual sistema de salud en las 
actividades avanzadas plantean serias dificultades al 
ofrecer servicios con una orientación y encontrarse con 
usuarios que presentan otra diferente. Tal es el caso 
de servicios de salud de áreas urbanas mas desarrolla-
das que se ofrecen a comunidades suburbanas o urbanas 
marginadas. 
Cada ser humano tiene su propia orientación de 
valores que coincide con su filosofía y puede desarro-
liarse gracias al proceso de socialización en su 
familia, dentro de su cultura y otras redes sociales 
significativas. 
Con frecuencia el individuo no es consciente de los 
valores culturales que influyen en su conducta (Terkel-
son, 1980). 
Algunos elementos de su orientación de valores 
pueden cambiar durante el ciclo del desarrollo de vida 
de una persona y en circunstancias de crisis. 
La utilidad del conocimiento de la orientación de 
valores en las personas constituyen, una guía para el 
trabajo de enfermería. Teniendo presente que es 
complejo cambiar la orientación; pero resulta importante 
hacer que el individuo tenga conciencia de sus valores. 
La intervención de enfermería debe ayudar a que el 
indi vidúo cambi e su conducta y para promover el creci-
miento personal. 
Según Orem (1985), el autocuidado es "aquel cuidado 
ejecutado por uno mismo y para beneficio propio cuando 
se ha alcanzado la madurez". En el caso de los niños la 
orientación de valores y creencias maternas van a 
influir el cuidado de la salud de sus hijos. 
Las madres como seres humanos crecen y se desarro-
llan en una cultura particular que la circunscribe 
estableciendo patrones de comportamiento que ellas 
incorporan inadvertidamente para adaptarse a su grupo 
social (Morley t 1977). 
El estudio de las creencias maternas en torno al 
cuidado de la salud del niño lejos de ser un problema 
simple se constituye en complejo y multidimensional. 
Desde la perspectiva histórica social de las realidades 
humanas Hernández y Narro (1987), pretender una visión 
totalizadora es ambicioso, sin embargo, no debe perderse 
como punto de referencia en la intepretación de la 
conducta del individuo. 
Modificar la ideología o influirla para producir 
cambios en las prácticas saludables es complejo, pero es 
una responsabi1idad que Enfermería enfrenta a través de 
la investigación con perspectivas de incrementar las 
respuestas maternas en el cuidado de la salud de sus 
hijos pequeños. 
Uno de los retos de la promoción y prevención en 
salud es reducir las desigualdades que causan que muchos 
niños que viven en la pobreza enfrenten mala salud, en 
este sentido, el incremento de esfuerzos de prevención 
de acuerdo a la meta de "Salud para todos" reconoce las 
necesidades de salud de los niños. Sin embargo, los 
mecanismos de auto-cuidados se basan en el adulto 
(Hartz-Zeldin, Kalnins, Pollafc y Love (1990), por lo 
tanto, la familia es el primer ambiente con el que el 
niño puede aprender valores y conductas de salud, 
posteriormente a medida que crece, la escuela, los 
compañeros y los medios de comunicación, también pueden 
influir su conducta, aunque la familia continua siendo 
la fuente de apoyo y reforzamiento. 
Por lo tanto, el estudio de las conductas preventi-
vas maternas en su rol de cuidado a la salud fami1iar 
requiere comprenderse para fortalecer la conducta futura 
de los niños. Es decir, que si no se les enseña desde 
temprana edad como cuidar de sí mismo de una manera 
favorable, entonces, la posibilidad de crear y mantener 
una sociedad saludable sería una meta un tanto inalcan-
zable . 
En México, la medicina tradicional constituye parte 
de su base cultural, y tiene en consecuencia influencia 
sobre las prácticas de salud de las personas. 
Aguilar (1991) en el estudio sobre prácticas de 
medicina tradicional en una comunidad urbana de ciudad 
Guadalupe, Nuevo León, menciona que entre las diez 
principales causas de atención de medicina tradicional 
está la diarrea por lo tanto, los aspectos preventivos 
tienen esta influencia. Similarmente en los resultados 
de la encuesta nacional de salud (1988), se identifica 
que una gran cantidad de enfermedades agudas uti 1 iza 
remedios tradicionales y recursos humanos de la misma 
comunidad. 
2.3 MODELO DE CREENCIAS DE SALUD 
El Modelo de Creencias de Salud de Rosenstock 
(1966), es adoptado para la investigación por la 
diversidad de estudios que apoyan su validez, posibili-
tando explicar la conducta preventiva como resultante de 
variables independientes subjetivas inherentes a las 
percepciones de la persona (madre o sustituta) posibles 
de modificarse dentro del contexto familiar y social. 
Además de implicar para el análisis algunos factores 
sociales que influyen en las percepciones individuales. 
El modelo indica, que el decidirse por una acción 
está influenciado por el estado individual de comportar-
se , considera que las conductas frente a la salud, se 
originan de las creencias familiares y que a su vez se 
hayan influidas por factores étnicos, culturales y 
socioeconómicos. Proporciona un marco de exploración del 
porqué algunas personas toman acciones prevent ivas 
mientras que otras fallan en tomar conductas protectoras. 
Fué concebido como potencialmente explicatorio y 
para producir cambios e incrementar la predisposición de 
los individuos resistentes para involucrarse en las 
conductas preventivas de protección a la salud. 
El modelo se derivó de la teoría sociopsicológica 
Lewiniana. La concepción es la de un ind iv i dúo que 
existe en un espacio de vida compuesto por regiones de 
valencia positivas y negativas y otras neutrales que 
motivan, enfocan y determinan su acción, Lewin (1944). 
Las enfermedades se conciben hacia regiones de 
valencia negativas que se espera ejerzan fuerza, que 
mueva a la persona lejos de la región Davidhizar, 
(1983). La conductas preventivas representan el 
resultado ó acciones para evitar las regiones negativa-
mente valoradas de enfermedad y están relacionadas con 
las creencias que la enfocan. 
Según González (1991), las creencias son generali-
zaciones que relacionan dos o más acontecimientos y 
suelen referirse a: 1) Causa de los hechos, 2) Su 
signficado, 3) Límites que se perciben ante el ambiente, 
las conductas propias y la identidad personal. Se puede 
decir entonces, que la función de las creencias es 
filtrar la información que recibimos del mundo y van a 
orientar en consecuencia nuestras acciones y reacciones. 
En términos de González son ideas eficientes y 
poderosas. Sin embargo, son modificables al aparecer 
como opciones y no como obligaciones. Por lo tanto, es 
posible que la persona elija las que desea conservar, 
las que quiere cambiar y las que se propone sustituir. 
Esta elección se establece en base a niveles lógicos de 
la estructura personal particular de cada ser humano 





Comportami ento A 
Ambi ente 
Es decir, que a partir de una ideología conformada 
por experiencias histórico-sociales propias, la persona 
percibe y concibe los acontecimientos a las que se 
enfrenta en su vida, entre ellos la salud y enfermedad, 
la prevención o la curación entre otros; y encamina sus 
acciones (comportamiento) y capacidades para enfrentar-
los y actuar en su mundo. 
El modelo fué modificado por Becker (1974), los 
componentes se dividen en percepciones individuales, 
factores modificadores y variables que afectan la 
posibilidad de acción preventiva (Esquema No. 1, p, 41). 
DESCRIPCIÓN DE LOS COMPONENTES DEL MODELO 
PERCEPCIONES INDIVIDUALES 
Susceptibilidad Percibida. Son las creencias 
derivadas de la probabilidad estimada de un individuo 
que le asegura experimentar o encontrar el problema 
específico de salud, aceptando la posibilidad en mayor 
o menor proporción, de que, en algún momento de su vida 
la enfermedad ocurrirá. Varios estudios apoyan la 
importancia de esta variable como predio tora de la 
conducta preventiva (Kegeles 1965; Fink y Shapiro 1972>; 
Becker y Haback (1977). Paradójicamente otros estudios 
han mostrado que no existe relación sugiriendo ampliar 
la investigación (Hower, 1981 y Eisenberg, Kegeles y 
Lund 1980). 
Seriedad percibida. La seriedad percibida o la 
severidad de un problema grave de salud, se puede juzgar 
ya sea por la creencia de la enfermedad y su relación 
con el trabajo, la vida familiar y las relaciones 
sociales entre otros. 
Existen estudios que apoyan la relación entre la 
seriedad percibida y la conducta preven ti va (Becker, 
Kaback y col. 1975) mientras que otros investigadores 
(Champion, 1964; Tash, et.al. 1969) no relacionan tanto 
la susceptibilidad y severidad como creencias conjuntas 
determinantes del riesgo percibido. 
Riesgos percibido^. Becker (Í974), dentro de sus 
conceptual izaciones describe la susceptibilidad percibi-
da y la severidad percibida en combinación para determi-
nar el ri esgo percibido de una enfermedad. En es te 
estudio se plantean las percepciones maternas de 
susceptibilidad y seriedad percibida de la posibilidad 
de padecer sus hijos diarrea; las que representarán el 
riesgo percibido como fuerzas que impulsen la acción 
preventiva en las madres. 
Se ha explorado la combinación de estos factores en 
estudios periféricos como el reportado por Fink y col. 
(1972) sugiriendo su relación con la conducta preventi-
va, sin embargo, Champion (1984) y Tash (1969) no 
sugieren la relación de las creencias determinantes del 
riesgo percibido con el comportamiento preventivo. 
Sin embargo, se asume que el riesgo percibido por 
la persona está influido por algunos factores modifica-
dores de las percepciones, es decir, la susceptibilidad 
y severidad percibidas están relacionadas a algunos 
factores modi ficadores. 
FACTORES MODIFICADORES 
Los factores modificadores propuestos en el modelo 
son aquellos que afectan la predisposición para tomar 
acciones preventivas e incluyen una variedad de factores 
demográficos, socio-psicológicos y estructurales. Así 
mismo pueden afectar las percepciones individuales de 
riesgo. 
Factores Demográficos. Algunos como sexo, edad, 
ingreso económico y educación; se han demostrado estar 
correlacionados con el uso de servicios, aunque su 
relación con el uso de conductas preventivas en ausencia 
de síntomas es poco clara debido a la falta de estudios 
de apoyo. 
Variables Socio-psicológicos. La presión social o 
la influencia social parecen jugar un papel importante 
para estimular acciones apropiadas de salud. Aún cuando 
pueda existir escasa motivación individual la influencia 
puede surgir de grupos sociales como la familia, grupos 
de discusión y grupo de amigos (Lambert, 1962; Bond, 
1965; ; Gray, 1966; Ajzen, 1970). 
Existe evidencia (Hubbard, Muhlenkamp y Brown 
(1983), que el apoyo que recibe una persona de su grupo 
de referencia social o red de apoyo pueden tener 
influencia sobre la realización de prácticas positivas 
para la salud. 
Variables Es tructura1 es. El conocimiento de la 
enfermedad y un contacto previo con ella son las dos 
variables supuestas en el modelo que influyen en la 
conducta preventiva. Pocos estudios Heinselman (1962) 
y Becker (1972), apoyan la relación de estas variables 
con el comportamiento preventivo. 
Sefial es para la acción. No se han estudiado 
suficientemente, aunque se identifican de dos tipos: 
internas y externas. Las primeras inc1uyen sintomas 
desagradables, recuerdo de la enfermedad en individuos 
afectados anteriormente y las segundas incluyen fuentes 
aj enas al individuo como: medios mas ivos de comúni ca-
ción, consejos de otros, carteles, anuncios y artículos, 
entre otros. 
POSIBILIDAD DE ACCION 
Dos variables contempladas en el modelo se conside-
ran pueden afectar la probabilidad de acción: los 
beneficios percibidos y las barreras percibidas para 
tomar una acción de salud. 
B e n e f i c i o s S o n las creencias de efectividad de 
las diversas acciones disponibles para reducir la 
amenaza de enfermedad. 
Los estudios de Kegeles (1969) Haefner y Kirseht 
(1970) mostraron relación positiva significativa entre 
los beneficios percibidos y la conducta preventiva. Sin 
embargo, Battistella (1971) sugirió que los beneficios 
estaban inversamente relacionados para la busqueda de 
atención. 
Barreras percibidas. Las barreras para obtener 
atención preventiva pueden adquirir muchas formas y ser 
reales o percibidas, por ejemplo, el costo, el desagra-
do , medidas que requieren cambios de estilo de vida, 
miedo al dolor o molestias de procedimientos, (Nemeck, 
1990). También incomodidad inconvenientes, consumo de 
tiempo, entre otras. La Encuesta Nacional de Salud 
(1988), identificó algunas barreras para el uso de 
servicios de salud en casos de enfermedad agudas entre 
las que se encuentran; no lo consideran necesario, es 
caro, lejano, desconfianza, maltrato y falta de tiempo. 
2.4 REVISION DE LA LITERATURA 
Una revisión crítica (Janz y Becker, 1984) de 
investigaciones basadas en el modelo de creencias de 
salud (MCS) publicadas durante 1974-1984, incluyeron 24 
estudios que examinaron las conductas preventivas (CPS) 
y sus resultados proporcionan un importante apoyo 
empírico para el M.C.S. La dimensión "barreras percibi-
das " probó ser la más poderosa, "susceptibi1 idad 
percibida" contribuyó de manera importante para la 
comprensión de la C.P.S., en tanto que, lo contrario fue 
para "beneficios percibidos". "Severidad percibida" 
produjo las tazas totales de significación más bajas y 
estuvo asociada débilmente a la CPS. 
Los estudios incluyen conductas preventivas en 
vacunación contra influenza, conductas de detección de 
enfermedades y conductas de factor de riesgo. 
Se encontró que susceptibilidad, beneficios y 
barreras están consistentemente asociadas con los 
resultados, de hecho "barreras" estuvo significativa-
mente asociada con la conducta. Susceptibi1idad y 
beneficios dieron niveles equivalentes de efectividad. 
Sin embargo, severidad produjo resultados significati-
vos , en un tercio de los estudios se ha sugerido que 
puede ser un concepto poco importante en el área de 
conducta preventiva; pero muy importante para los 
individuos con enfermedad diagnosticada o rol de 
enfermo. 
Recientemente Neroeck (1990) publicó una revisión de 
la 1 i teratura de investigación basada en el modelo de 
creencias de salud de acuerdo al modelo tradicional e 
incluye la variable: motivación de salud propuesta por 
Becker (1974) así mismo Pender (1982) propuso agregar 
dos variables mas: percepción del control de salud e 
importancia de la salud. 
En la ú.11 ima revisión del modelo se añadí ó 1 a 
variable autoeficacia Rosenstock, Strecker y Becker, 
(1988) y en este estudio se incluyen exclusivamente las 
dimensiones tradicionales del modelo original. 
Por lo tanto, como enfatiza Rosenstock "Los niveles 
combinados de susceptibilidad y severidad percibida 
proporcionan la energía para actuar y la percepción de 
los beneficios menos las barreras, proporcionan el 
camino de acción preferido". 
Calan (1986) investigó en forma prospectiva la 
práctica de autoexploración de mamas (AEM) y el cumpli-
miento con la técnica para relacionarla al Modelo de 
Creencias de Salud. Se usó el instrumento de Creencias 
de Salud de Stilman (Stillman, 1977) para medir Sucepti-
bilidad y Beneficios. El estudio se desarrolló en dos 
grandes ciudades británicas como parte de una campaña 
nacional para evaluar los beneficios de la AEM en la 
detección oportuna de cáncer mamario. 
Se seleccionaron 3 grupos aleatoriamente. Ofrecie-
ron clases a un grupo de mujeres en una de las ciudades. 
262 se rehusaron a participar y 278 participaron en las 
clases. Al grupo control de 594 mujeres no se le 
ofrecieron clases. Las entrevistas se realizaron un mes 
antes y 11 meses después de la participación. 
La frecuencia de AEM y el me jorami ento de la 
técnica se incrementó signifi cativamente en ambos 
grupos. La susceptibilidad fué el mejor predictor de la 
conducta de AEM en la primera entrevista; en la segunda 
los resultados sugieren que los beneficios dirigen la 
predicción para ambos grupos. Los hallazgos apoyan la 
relación entre las creencias y el comportamiento 
preventivo. 
El modelo ha tenido potencial aplicación transcul-
tural, aunque en México existen escasos estudios 
apoyados en él (Cruz Sánchez, 1987; Durán López, 1988 
y Silva Luna 1991). Cruz Sánchez, 1988, estudió una 
muestra de 105 mujeres mayores de 15 años con vida 
sexual activa. Su propósito fue conocer algunos 
determinantes psicosociales que explican la actitud de 
la mujer hacia la detección oportuna del cáncer cérvico 
uterino. Las variables del modelo de creencias de salud 
fueron suceptibilidad percibida y el uso de servicios. 
Los resultados obtenidos muestran que la susceptibilidad 
fue alta para ambos grupos. 
La enfermedad, es percibida como presencia de 
signos y síntomas, sin embargo, no influye esta percep-
ción de manera decisiva en el uso de servicios. Las 
mujeres del grupo integrado tuvieron más conocimiento 
acerca del cáncer cérvico uterino y sus factores de 
riesgo fueron la diferencia básica. 
Sin ser el objeto propio del estudio, este identi-
ficó una serie de "barreras" en las mujeres para no 
practicarse la prueba de papani colaou entre las que se 
encuentran: Decidía y flojera 64.7%, pena y temor para 
el examen 17.6%, le preocupa conocer el resultado 7.8%, 
no presentar signos y síntomas 5.9% y desconoce la 
prueba 3.9%. 
Durán López, 1990 realizó un estudio para determi-
nar la influencia de algunos factores socioculturales en 
prevención y control de displasia cervical en una 
muestra de 115 voluntarias aleatorizadas, 60 mujeres con 
edad de 15 a 60 años dentro del programa de D.O.C. de 
los últimos 12 meses- (grupo 1) y 55 que se habían 
practicado su citología en más de un año o no lo habían 
realizado (grupo 2), utilizó un cuestionario enfocado a 
las variables del estudio. Dentro de la variable 
sociocultura se analizó la percepción de salud e 
interacción con prestadores de servicio, así como 
elementos sociodemográficos. 
Se encontró que en la variable interacción un 63% 
del grupo 1 y 80% del grupo 2 no recibieron orientación 
del programa D.O.C. En la variable percepción de la 
salud se encontró correlación positiva con la frecuencia 
de citología en el grupo 1 y en el grupo 2 no hubo 
correlación, y se relaciona con el grado de severidad 
percibida mayor o nula. 
2.S ESTUDIOS RELACIONADOS 
En su mayor proporción los estudios sustentados en 
el Modelo de Creencias de Salud son periféricos al 
problema específico de esta investigación de la conducta 
materna para evitar diarrea en los niños. 
El estudio de creencias y prácticas de atención a 
la salud realizado por De Santis y Thomas (1990) con 
enfoque transcultural comprendió 30 madres hai tianas 
inmigrantes en el sureste de Florida, E.U. Entrevista-
ron a la madres de lactantes y niños preescolares hasta 
los 5 años de edad. 
Todas las madres usaban medidas preventivas del 
sistema biomédico occidental y el sistema etnomédico 
haitiano tradicional. El 97% usaba medidas mágico-
religiosas, 47% aplicaba remedios caseros, 47% daba a 
sus hijos drogas clandestinas y 35% utiliza una variedad 
de medidas en relación a evitar el aire frío en sus 
hi jos lactantes. Las madres hai tianas consideraban 
efect i vas las med idas prevent ivas usadas. Cónsultaban 
a una variedad de individuos que conformaban su grupo de 
manejo de salud y redes de cuidadores de niños. El 
riesgo mayor fue considerado para los lactantes, debido 
a daño maligno de otras gentes y espíritus de budú. 
Por otra parte Kirkpatrick y Cobb (1990), analiza-
ron las creencias y prácticas de salud de madres 
haitianas residentes en República Dominicana, relaciona-
das pri ncipalmente a la d iarrea entre sus ni ños. Los 
resultados indican que la diarrea fue identificada como 
la amenaza más principal para la salud de un niño en 
esta comúni dad. Resaltó el desconocimiento materno de 
los ingredientes y proporciones de las soluciones de 
rehidratación oral. La percepción de la diarrea como 
una amenaza peligrosa fue verificada, los beneficios de 
la alimentación con leche materna fue relacionada a su 
uso. 
En consecuencia, el Modelo de Creencias de Salud 
resulta sumamente útil para abordar el problema de ésta 
investigación, por aportar teóricamente la explicación 
de la conducta, por un lado, aquellos elementos particu-
lares e internos propios de la ideología materna; y por 
otro, algunos factores externos a la familia que 
influyen para adoptar o no una conducta preventiva en 
beneficio de la salud infantil para lo cual se propone 




ESQUEMA No. 1 
MODELO DE CREENCIAS DE LA SALUD1 
Factores Modi ficadores Pos ibi1idad 
de acción 
ESQUEMA No. 1. The Health Belief Model (From Becker, M. 
H., Haefner, D.P. Kasl, S.V., et. al. Selected psycho-
social models and correltates of individual health-
related behaviors. Medical Care, 1977, IS, 27 - 46. 
ESQUEMA No. 2 
ESQUEMA MODIFICADO DE LA RELACION DE VARIABLES 
DEL MODELO DE CREENCIAS DE SALUD2 
CREENCIAS MATERNAS DE SALUD 
PERCEPCIONES MATERNAS FACTORES MODIFICADORES POSIBILIDAD DE 
ACCION 
Esquema propuesto para relacionar creencias maternas y conducta 
preventiva en diarrea infantil, Vicente Ruiz M.A., 1992. 
CAPITULO III 
METODOLOGIA 
El estadio se realizó en la Colonia Fomerrey IV de 
Apodaca, N.L., considerada COIDO población urbano marginada, 
atendida a través del Centro de Salud, el nivel socioeconómi-
co corresponde a una clase social baja, con escolaridad 
similar. 
El estudio fue descriptivo, transversal y retrospectivo, 
en base a que el instrumento se aplicó en una sola oportuni-
dad y los datos referidos por la madre o tatora la llevaron 
a recordar, narrar situaciones en relación a sus creencias y 
prácticas de salud. La unidad de observación fue principal-
mente la madre, aunque el ni ño con edad de 1 a 5 años se 
observó el estado nutricio y de salud para apoyar la valora-
ción de las percepciones maternas de riesgo de la diarrea en 
el niño. 
3.í SUJETOS 
El universo de estudio estuvo constituido por 326 
madres o tutoras responsables y proveedoras de cuidados 
de salud a niños de 1 a 5 años. La muestra fue probabi-
listica, aleatoria simple (Polit, 1985) y se obtuvo por 
medio de la siguiente forma estadística: 
n = (N) (p) (q) (z! ) 
(N—1) (E-E)a + (p) (q) <za) 
Los valores fueron interpretados de la manera siguiente: 
N ~ Universo de madres o tutoras con niños de 1 a 
5 años. (323) 
p = Proporción de que las creencias influyan en 
la conducta preventiva, 
q - Proporción de no influencia de las creencias 
en la conducta preventiva, 
z = Nivel de confianza de 95%. 
E = Error estimado de 5%. 
n = Tamaño de la muestra. 
n = 323 (0.9)(0.1) (1.96)' 
322 (0.05)2 + (0.9)(0.1)(1.96)s 
n = 98.2 
Criterios de Inclusión: 
Madres de familia o persona sustituto (permanente) 
para el cuidado de la salud del niño con edad entre 1 a 
5 años y que no padezca actualmente diarrea. 
Criterios de Exclusión: 
Personas sustitutas provisional (no permanente) 
para el cuidado de los niños de 1 a 5 años ó sujetos que 
tengan niños enfermos de di arrea. Se excluyen los que 
actualmente cursan con un síndrome diarréico porque 
puede producir sezgo en los resultados» debido a que la 
susceptibilidad y severidad no son percibidas sino 
real es. 
3.2 MATERIAL 
Recursos humanos necesarios para el desarrollo de 
la investigación incluyeron el asesor, encuestadores, 
investigador responsable; en cuanto a recursos materia-
les se pueden mencionar el material bibliográfico 
compuesto por libros, revistas, artículos y documentos 
oficiales para dar respaldo al marco teórico, también 
papelería acetatos, hojas, lápices entre otros que se 
detallan en el presupuesto (Apéndice A). El tiempo fue 
establecido en el cronograma de trabajo (Apendice E) de 
junio a 1992 a julio de 1993. 
El Instrumento se construyó usando como referencia, 
The Osteoporosis Health Belief Scale (kim, horan y 
patel, 1990) y Reexamination of Eisen, Zellman, and 
HcAl ister ' s Heal th Bel i ef Model Ques t i onna i re (Bernstein 
y Keith, 1990). Se adaptó el instrumento en relación a 
los planteamientos de las variables susceptibi1idad y 
seriedad percibida así mismo beneficios y barreras, en 
términos del lenguaje de la región y en una encuesta 
específica para el problema de investigación a diferen-
cia de las escalas planteadas en los estudios de 
referencia. Los valores se crearon a partir del instru-
mento (Apéndice C) . y se aplicó con apoyo de la técnica 
de entrevista semi—estructurada. 
Descripción del Instrumento. Consta de seis 
secciones, la primera que identifica la encuesta, la 
segunda reacionada con los factores modificadores (datos 
demográficos, sociopsicologicos y estructurales), la 
tercera en relación a la variable creencias maternas o 
percepciones de riesgo, 1 a cuarta relacionada con las 
creencias de pos ibilidad de acción, la quinta sobre 
conductas preventivas (de salud y tradicionales) y la 
sexta datos del niño, debido a la posible influencia que 
el estado nutricio y de salud puedan tener sobre las 
percepciones maternas. 
Así mismo se elaboró un instructivo para guiar la 
recolección de datos (Apendice D) , la aplicación se 
llevó a cabo por el investigador y 5 encues tadores 
entrenados para este fin. El plano de la comunidad 
(Apendice F) sirvió para orientar la ubicación de las 
familias seleccionadas aleatoriamente a partir de los 
domicilios registrados y de los sectores de la colonia. 
El instrumento fue sometido a prueba piloto en 10 
sujetos posterior a ello, reajustaron algunos plantea-
mientos en relación a susceptibilidad percibida. 
3.3 PROCEDIMIENTO 
Se entrevistó a la madre o tutora que cumplió los 
requisitos de inclusión previo consentimiento firmado 
por quienes sabían hacerlo y en los casos de analfabeta 
bastó con su aprobación verbal. La información fue 
recolectada en el domicilio de la entrevi stada y 
posteriormente se revisaron y codificaron los datos por 
el mismo investigador para asegurar que el llenado fuese 
correcto. 
El recuento de datos fue procesado por medio 
electrónico, se diseñó con este fin un programa de 
cómputo específico para captura de datos y en el 
procesamiento se utilizó el paquete estadístico SPSS 
(Statistical Package for the Social Sciencies). 
En relación a la conducta preventiva, los puntajes 
para frecuencia de acciones fueron: uno igual a nunca, 
dos en ocasiones, tres frecuentemente y cuatro siempre; 
los puntajes de importancia fueron: uno sin importancia, 
dos poca importancia, tres importante y cuatro muy 
importantes. A partir de las sumatorias de 10 activida-
des o medidas preventivas biomédicas y nueve tradiciona-
les, se categori zaron en escalas de magni tud al ta, 
moderada y baja las conductas preventivas, tanto en 
frecuencia e importancia para los dos tipos: biomédicas 
y tradicionales, por considerar que las acciones en 
conjunto son un reflejo de la conducta preventiva 
global. 
La magnitud de la conducta preventiva se estableció 
en base a escalas creadas para frecuencia e importancia 
por rangos a partir de los puntajes mínimos y máximos de 
las actividades biomédicas y tradicionales. En donde, 
el valor comprendido de 10 a 20 puntos corresponde a 
conducta preventiva baja, de 21 a 30 puntos equivale a 
conducta preven t i va moderada y de 31 a 40 puntos se 
consideró conducta preventiva alta para las de tipo 
biomédica. 
Por otra parte, la escala de conducta preventiva 
tradicional se clasificó en base a los siguientes 
rangos: de 9 a 18 puntos baja, de 19 a 27 moderada y de 
28 a 36 alta. 
El criterio utilizado para categorizar el estado 
nutricio del niño está basado en las tablas de nutrición 
de la O.M.S. (1983), en donde el peso de acuerdo a la 
edad y el peso por la estatura o longitud sirvieron como 
referencia, todo niño que registrara datos dentro de mas 
dos y menos dos desviaciones estándar se consideraron 
normales, en tanto, que aquellos registrados por arriba 
o por debajo de este rango se categorizaron con mal 
nutrición "aguda", debido a la iroposibiIidad de estable-
cer el tiempo de evolución con el actual estado nutri-
cio. 
En relación a la variable estado de salud actual 
del niño, se tomó como criterio observar o registrar por 
referencia de la madre, algün signo o síntoma presente 
en el niño, para clasificarlos en dos opciones: a) Sin 
alteración y b) Alteración con signos o síntomas. 
De este proceso se obtuvieron datos descriptivos y 
análisis estadísticos de correlación de variables 
categóricas de acuerdo a la V de Cramer y la Covariancia 
que midieron la fuerza de la correlación y se interpre-
taron de acuerdo a la escala de Guilford (1954). 
Para contrastar la hipótesis se utilizó la Chi 
Cuadrada obtenida y se comparó con la Chi Cuadrada 
teórica según grados de libertad con apoyo de tablas 
estadísticas Cañedo, (1987). 
La presentación de resultados se ordenó con apoyo 
de figuras y cuadros utilizando el Programa Harvard 
Graphics. 
3.4 ETICA DEL ESTUDIO 
Se solicitó la autorización formal por escrito del 
Coordinador del Centro de Salud de la Colonia Fomerrey 
IV de Apodaca, N.L. , para realizar el estudio a la 
comunidad, también se informó al personal del mismo 
acerca del estudio, lo cual favoreció su apoyo y 
colaboraci ón. 
Para proteger los derechos de los sujetos de 
investigación se guardó el anonimato y se Ies aseguró 
que el manejo de los datos sería con fines exclusivos de 
la investigación. 
Además, se pidió el consentimiento materno por 
escri to en donde tuvieran la oportunidad de decidir su 
participación firmando la hoja específica en caso de 
saber leer y escribir y en caso contrario se le explicó 
y dió lectura por el entrevistador para dar por aceptada 
la participación con la aprobación verbal (Apendice E). 
Se dieron a conocer sus derechos y el propósito del 
estudio; para responder al formulario se les brindó 
asesoría y al finalizar la entrevista se le proporcionó 
un folleto sobre las medidas para evitar la diarrea y 
los procedimientos en caso de presentarse la enfermedad. 




Los resultados se presentan en el orden de la información 
recolectada en el instrumento. Se señalan las frecuencias y 
cruces de variables relevantes, la fuente de información fueron 
las madres o tutoras permanentes de niños de 1 a 5 años, los 
datos correspondieron a ellas en relación a factores sociodemo-
gráficos y estructurales en la parte inicial, posteriormente se 
refieren a las creencias de salud relacionadas a la prevención 
de la diarrea en niños, que incluyen susceptibilidad, severi-
dad, beneficios y barreras; para concluir, se describen datos 
del niño que pueden tener influencia en las creencias maternas. 
FIGURA 1 
EDAD DE MADRES O TUTORA DE NIÑOS 
DE 1 A 5 AÑOS 
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 46-49 50 - • 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO 
La edad de las madres estuvo comprendida de 15 a 19 años 
4 por ciento, el 32 por ciento de 20 a 24 años, 15 por ciento 
de 25 a 29 años, 14 por ciento de 30 a 34 años, 16 por ciento 
de 35 a 39 años, 14 por ciento de 40 a 45 años, 2 por ciento de 
45 a 49 años y de 50 a más 3 por ciento. (Figura 1). 
FIGURA 2 
ESTADO CIVIL DE MADRES O TUTORAS DE 
NIÑOS DE 1-5 AÑOS 
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COL. F O M E R R E Y IV, APODACA, N.L. 1992 
\\\\\\\\\\w\w 
MADRE SOL. CASADA U.LIBRE DIVORCIADA SEPARADA SOLTERA 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO 
El estado civil de las entrevistadas fue 8 por ciento de 
madres solteras, 82 por ciento casadas, 3 por ciento unión 
1ibre, d ivorciada uno por ciento y de manera s imi lar tutora 
soltera uno por ciento y separadas cinco por ciento. 
(Figura 2). 
FIGURA 3 
ESCOLARIDAD DE MADRES O TUTORAS 
DE NIÑOS DE 1 A 5 AÑOS 










FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO 
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La escolaridad de las respondientes incluyó tres por 
ciento analfabetas, 21 por ciento con primaria incompleta, 31 
primaria completa, 7 por ciento con nivel de secundaria 
incompleta, 29 por ciento con secundaria completa, 6 por ciento 
con carrera técnica, uno por ciento con bachillerato incompleto 
y dos por ciento con bachillerato completo. (Figura 3). 
FIGURA 4 
RELIGION DE MADRES O TUTORAS DE NIÑOS 
DE 1 A 5 AÑOS 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO 
La religión de 88 sujetos es católica que corresponde a 90 
por ciento, evangélicas en sus modalidades pentecostes, 
presbiterianas y testigos de jehová 8 por ciento y un dos por 
ciento no práctica alguna. (Figura 4). 
FIGURA 5 
MADRES O TUTORAS QUE TRABAJAN 
FUERA DEL HOGAR 
COL. F O M E R R E Y IV, APODACA, N.L. 1992 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO 
En relación a trabajar fuera del hogar 20 por ciento 
dijeron que si, 79 por ciento que no y uno por ciento algunas 
veces. (Figura 5). En proporciones similares la ocupación 
principal en un 81 por ciento fue labores del hogar, 10 por 
ciento empleadas domésticas, 5 por ciento empleadas no domésti-
cas, 3 por ciento obreras y uno por ciento comercio propio en 
casa. 
FIGURA 6 
INGRESO MENSUAL FAMILIAR REPORTADO POR 
MADRES O TUTORAS DE NIÑOS DE 1-5 AÑOS 
COL. F O M E R R E Y IV, APODACA, N.L. 1992 
Con respecto al ingreso mensual predomina el equivalente 
a un salario mínimo con 63 por ciento, dos salarios mínimos fue 
reportado por 32 por ciento de las personas, tres salarios 
mínirnos 4 por ciento y sin ingresos por desempleo uno por 
ciento. (Figura 6). 
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO 
FIGURA 7 
MADRES QUE RECIBEN ORIENTACION PARA 
CUIDAR LA SALUD DE LOS NIÑOS 





FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO 
Para identificar los grupos de referencia o influencia 
social se preguntó a los sujetos haber recibido orientación o 
recomendaciones para cuidar la salud de sus hijos un 50 por 
ciento respondió que sí y 48 por ciento contestaron no, 
mi entras que el dos por ciento algunas veces. (Figura 7). 
En relación al cuestionamiento de quién le ha recomendado 
u orientado para el cuidado de la salud (n = 51) contestaron 
que sí o algunas veces• Entre el los señalaron grupos o 
personas que orientan acerca del cuidado de la salud. (Cuadro 
No . 1) . 
CUADRO NO. 1 
PERSONAL O GRUPO QUE ORIENTA PARA EL CUIDADO DE SALUD 
PERSONA 0 GRUPO FI % 
Fami1iares. 16 31 .4 
Médico y Familiares. 15 29.4 
Médico. 7 13.7 
Enfermera. 5 9.8 
Vec inos. 3 5.8 
Amigos y Vecinos. 2 3.9 
Farmacéutico. 2 3.9 
Escuela. 1 2.0 
Total, 51 100.0 
n = 51 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO. 
El grupo de familiares 31.4 por ciento, médico y familia-
res 29.4 por ciento, 13.7 por ciento el médico exclusivamente, 
9.8 por ciento la enfermera, 5.8 por ciento vecinos, 3.9 por 
ciento amigos y vecinos y en el mismo porcentaje el farmacéuti-
co, por último, dos por ciento recibieron orientación de la 
escuela. 
FIGURA 8 
SUJETOS QUE RECIBIERON CONSEJOS 
PARA MEJORAR LA DIETA DE LOS NIÑOS 







FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO 
Otro elemento de grupos de referencia se indagó con la 
pregunta ¿Ha recibido consejos para mejorar la dieta de sus 
niños? Se encontró que el 46 por ciento refirió que si, 52 por 
ciento dijeron no y dos por ciento que algunas veces. 
(Figura 8). 
FIGURA 9 
GRUPOS O PERSONAS QUE DIERON 
CONSEJOS PARA MEJORAR LA DIETA 
COL. F O M E R R E Y IV, APODACA, N.L. 1992 
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO 
De los sujetos que han recibido consejos para mejorar la 
dieta (n=47), en un gran número 53 por ciento los recibieron 
del personal de salud, 11 por ciento señalaron en forma 
específica de la enfermera, 9 por ciento del médico que en 
conjunto representan el 73 por ciento, el 19 por ciento de 
fami1 zares, 4 por ciento de la escuela, también 4 por ciento 
señaló como grupo de influencia a los medios de comunicación 
(Figura 9) estos pueden constituir o identificarse como señales 
de acción. 
FIGURA 10 
GRUPOS DE APOYO DE TUTORAS PARA 
OBTENER INFORMACION NUEVA EN SALUD 
COL. F O M E R R E Y IV, APODACA, N.L. 1992 
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO 
En torno a recibir información nueva relacionada con la 
salud de los niños, se encontró que 32 por ciento contestaron 
si, 67 por ciento no y uno por ciento algunas veces. Del total 
(n=32) que aceptaron haber recibido información nueva señalaron 
como fuentes de apoyo: libros, periódicos y revistas, 14 por 
ciento, personal de salud 8 por ciento, personal de salud y 
1ibros 4 por ciento, familiares 3 por ciento y grupos de 
trabajo 3 por ciento (Figura 10). 
FIGURA 11 
GRUPOS DE APOYO MATERNO EN LA IMPOR-
TANCIA DE CUIDADO EN SALUD DE NIÑOS 
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L. 1992 
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FUENTE: DIRECTA DEl ESTUDIO 
Finalmente, para i denti fi car grupos de apoyo social para 
el cuidado de la salud, las entrevistadas informaron acerca de 
las personas que les han enfatizado la importancia de cuidar la 
salud de sus niños (88 por ciento dijeron que si y 12 por 
ci en to con tes taron no) , 36 por ci ento de fami 1 i ares, 31 por 
ciento del personal de salud, 8 por ciento vecinos, S por 
ciento familia, persona.1 y vecinos, 3 por ciento familia, 
personal de salud y maestros, uno por ciento familia, personal 
de salud y amigos, uno por ciento amigos y vecinos, uno por 
ciento no contestó, además de los 12 sujetos a quienes no le 
han dicho la importancia del cuidado de salud. (Figura 11). 
FIGURA 12 
CONOCIMIENTO: CONCEPTO DE LAS MADRES 
SOBRE LA DIARREA INFANTIL 
COL. F O M E R R E Y IV, APODACA, N.L. 1902 
Como parte de los factores estructurales, se cuestionó el 
conocimiento acerca de diarrea en niños. £1 concepto adecuado 
de diarrea fue indagado a partir del instrumento y se obtuvo 
que se identificó por 85 por ciento de las entrevistadas, el 
concepto adecuado, mientras que 15 por ciento expresaron un 





FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO 
FIGURA 13 
NIÑOS CON RIESGOS DE ENFERMEDAD 
REPORTADOS POR LAS MADRES 
COL. F O M E R R E Y IV, APODACA, N.L. 1992 
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO 
Los niños identificados por las madres con más riesgos de 
enfermar 44 por ciento contestaron 4 factores de riesgo, con un 
factor de riesgo 28 por ciento. Los niños con poca higiene, 14 
por ciento los infantes mal alimentados, 5 por ciento los niños 
consumidores de agua sin hervir, 4 por ciento indicaron que los 
niños enfermizos, como factor de riesgo tradicional 3 por 
ciento respondieron que los niños a los cuales van a salir los 
dientes y un 2 por ciento dijeron no saber. (Figura 13). 
Por otra parte, el conocimiento acerca de la edad de los 
niños en la cual es más frecuente la diarrea 62 por ciento 
respondió en menores de un año, 24 por ciento de 12 a 23 meses, 
4 por ciento de 24 a 35 meses, dos por ciento, para los 
siguientes grupos de edad 36 a 47 meses, 48 a 60 meses, 
cualquier edad, menores de dos años, antes del año y de 3 a 4 
años, y por último uno por ciento antes del año y de 2 a 3 
años. 
El antecedente de episodios de diarrea al año en los niños 
de las entrevistadas fue de una vez al año 18 por ciento, dos 
veces al año 12 por ciento, tres veces o más al año 11 por 
ciento y no enfermaron en un año 59 por ciento. (Cuadro no. 2). 
CUADRO NO. 2 
ANTECEDENTE DE DIARREA EN LOS NIROS 
REPORTADO POR LOS SUJETOS 
EPISODIOS DE DIARREA EN UN ARO EN NINOS DE 
1 A 5 AflOS. FI % 
No se han enfermado. 56 59 
Una vez al año. 17 18 
Dos veces al año. 12 12 
Tres veces o más al año. 11 12 
Total. 98 100 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO. 
FIGURA 14 
RECURSOS MATERNOS PARA EVITAR 
DIARREA EN NlNOS 
COL. F O M E R R E Y IV, APODACA, N.L. 1992 
MEDIDAS PREVENTIVAS 
EVITAR COMI DAS PESADAS 
Y EN EXCESO. 
SUERO ORAL 
TX, PARA DIARREA. 
TX. Y REMEDIOS CASEROS 
NO SE PUEDE EVITAR 
100 
j 
80 60 40 % 
3 
20 0 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO 
Entre los recursos para evitar la diarrea en los niños 74 
por ciento, reconoció las medidas preventivas, 4 por ciento 
evitar comidas "pesadas" y en exceso, como recurso preventivo 
tradicional, 3 por ciento suero oral, 8 por ciento con autome-
dicación o tratamientos conocidos para la diarrea, 5 por ciento 
con tratamientos conocidos y remedios caseros y 6 por ciento 
respondió que no se puede evitar. (Figura 14). 
FIGURA 15 
MADRES QUE PERCIBIERON SUSCEPTIBILIDAD 
DE DIARREA EN SUS NIÑOS 
COL. F O M E R R E Y IV, APODACA, N.L, 1992 
ALGUNAS VECES 
9% 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO 
En relación a la susceptibilidad percibida, se encontró 
que el 46 por ciento creen que existe gran probabi 1 i dad de 
enfermar sus niños de diarrea, 45 por ciento afirmó que no 
mientras que 9 por ciento que algunas veces. (Figura 15). 
FIGURA 16 
RAZONES MATERNAS PARA CREER QUE EXISTE 
GRAN PROBABILIDAD Q'SUS NIÑOS ENFERMEN 
COL. F O M E R R E Y IV, APODACA, N.L. 1992 
NO SE ALIMENTAN BIEN 
INGERIR COMIDA ^ H I G I E N E 
Y EN EXCESO. 
TIEMPO DE CALOR ENFERMAN MA8 
FALTA HIGIENE, DESCUIDO 
OCASIONAL 
MUY ENFERMIZOS 
DESCUIDO PORQUE TRABAJA 
NO CREEN QUE ENFERME 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO 
Las razones que las madres dieron para creer susceptibles 
a sus hijos de enfermar 3 por ciento porque no se alimentan 
bien, 26 por ciento porque pueden consumir comida sin higiene 
o en exceso, uno por ciento en época de calor enferman más, 14 
por ciento por falta de higiene o descuido ocasional, 7 por 
ciento porque sus hijos son muy enfermizos, 3 por ciento porque 
trabaja y los descuida y 47 por ciento no creen que enfermen. 
(Figura 16). 
FIGURA 17 
MADRES QUE PERCIBIERON SUSCEPTIBILIDAD 
EN SUS NIÑOS EN BASE AL ESTADO DE SALUD 
COL. F O M E R R E Y IV, APODACA, N.L. 1992 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO 
También las madres o tutoras expresaron la susceptibilidad 
de enfermar sus hijos de diarrea porque el estado de salud hace 
más probable que suceda. (Figura 17), 15 por ciento contesta-
ron que si es probable que enfermen los niños debido al estado 
de salud, tres por ciento que algunas veces es probable que 
enfermen por la causa señalada, mi entras que 82 por ciento 
dijeron que no. 
Las razones que las mujeres dieron para creer que el 
estado de salud de sus niños los tornaba mas susceptibi les, se 
resumen en el cuadro no. 3. 
CUADRO NO. 3 
RAZONES PARA CREER QUE EL ESTADO DE SALUD 
AUMENTA LA SUSCEPTIBILIDAD 
RAZONES FI % 
Alguna comida puede causarle mal (de estóma— 
go) . 4 4 . 1 
Siempre existe riesgo. 1 1 .0 
Porque Dios manda. 1 1 .0 
Porque el niño es enfermizo. 4 4 . 1 
Porque tienen parósitos. 1 1 .0 
No saben. 7 7 . 1 
No cree que enfermen a causa del estado de 
salud. 80 81 .6 
Total. 98 100 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO. 
Otro el emento para valorar la susceptibilidad fueron las 
creencias de que el niño enfermaría en caso de enfermarse otras 
personas, 29 por ciento respondieron que si, 68 por ciento no 
y dos por ciento que algunas veces. 
Así mismo, las razones por las cuales creen más probable 
que enfermen cuando otras personas enferman, 24 por ciento por 
contagio en epidemia, por falta de higiene, 5 por ciento por 
descuido de los niños, 3 por ciento porque el agua puede venir 
contaminada y 68 por ciento no creen que enfermen por que 
existan muchas personas enfermas (Figura 18). 
FIGURA 18 
RAZONES PARA CREER Q'EL AUMENTO DE CASOS 
AUMENTA LA PROBABILIDAD DE ENFERMAR 
COL. F O M E R R E Y IV, APODACA, N.L. 1992 
CONTAGIO POR EPIDEMIA. 
DESCUIDAR LA HIGIENE. 
POR DESCUIDO DE LOS NlROS 
AGUA CONTAMINADA 
NO CREEN QUE ENFERME 
! i ! I" 1 \ I l 
80 70 60 60 40 30 20 10 0 
% 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO 
FIGURA 19 
CREENCIA MATERNA DE QUE SU NIÑO ENFERME 
DE DIARREA EN EL FUTURO 
COL. F O M E R R E Y IV, APODACA, N.L, 1992 
A VECES 
12% 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO 
Por último, en relación a susceptibilidad se cuestionó la 
posibilidad de que los niños enfermaran de diarrea en el 
futuro, 51 por ciento contestó que si, 37 por ciento que no y 
12 por ciento que algunas veces. (Figura 19). 
FIGURA 20 
RAZONES MATERNAS PARA CREER QUE SU 
HIJO ENFERMARA DE DIARREA EN EL FUTURO 
COL, F O M E R R E Y IV, APODACA, N.L. 1992 
COMER EN EXCESO Y 
CON POCA HIGIENE. 
SIEMPRE EXISTE RIESGO 
DESCUIDAR LA HIGIENE. 
COMER FUERA DE CASA 
CON POCA HIGIENE 
IGNORA ENFERMEDADES 
FUTURAS 
NO CREEN QUE ENFERMEN 
60 40 30 20 % 10 0 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO 
Las razones que dieron las madres para creer susceptibles 
en el futuro a sus hijos fueron: el 29 por ciento por comer en 
exceso y con poca higiene, 13 por ciento porque "siempre existe 
riesgo", 11 por ciento por descuidar la higiene, 6 por ciento 
pueden comer fuera de casa con poca higiene, 4 por ciento 
ignora enfermedades futuras y 37 por ciento no creen que 
enfermaran en el futuro. (Figura 20). 
FIGURA 21 
RAZONES MATERNAS PARA CREER 
QUE LA DIARREA ES SEVERA 
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L. 1992 
DPSHfORATACJON E INFECCION 
GRWES. 
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO 
En cuanto a la severidad percibida el 86 por ciento opinó 
que la diarrea en los niños puede ser tan grave que puede 
causarle la muerte, 11 por ciento respondió que no y 3 por 
ciento que algunas veces. Además quienes percibieron severidad 
(n=89) señalaron como razones: el 47 por ciento porque la 
deshidratación y la infección son graves, 34 por ciento porque 
cuando no se at i ende a t i empo se compl ica y mueren, 3 por 
ciento porque existe antecedente en la familia de un miembro 
que enfermó gravemente, 3 por ciento porque en la televisión 
dicen que la diarrea por cólera es grave, uno por ciento porque 
dependiendo de la edad es la gravedad (a menor edad mas grave), 
porque existe antecedente en la familia de una muerte por 
diarrea, y 11 por ciento no creen severa la enfermedad. (Figura 
21) . 
FIGURA 22 
MADRES O TUTORAS QUE PERCIBIERON 
SEVERIDAD DE LA DIARREA 
COL. FOMERREY IV, APODACA. N.L. 1092 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO 
La severidad percibida, expresada en términos de creer que 
la diarrea es algo serio porque le ocasiona problemas al niño, 
se encontró que el 76 por ciento dijo que si, el 18 por ciento 
respondió no y el 6 por ciento algunas veces (Figura 22). 
También señalaron los problemas que ocasiona la diarrea 
destacando el conjunto para jugar, asistir al Kinder, crecer y 
desarrollarse con 45 por ciento, 26 por ciento para el juego, 
6 por ciento para crecer y desarrollarse, 5 por ciento para 
asistir al kinder y 18 por ciento no creen que la diarrea le 
causa dificultades al ni ño. 
FIGURA 23 
RAZONES MATERNAS PARA CREER SEVERA 
LA DIARREA EN SUS NIÑOS 
COL. FOMERREY IV. APODACA, N.L. 1992 
SE D€8HIC*AÎAN y MUEREN 
LE PREOCUF*. QUE 
SUFRAN O MUERAN 
PUEDC 9£R COLERA. 
FALTA DE OOHOO. Y HAS. MATERNA 
PAñA MANEJAR LA ENFERMEDAD 
PORQUE LOS HOSPITALIZAN 
EXISTE ANTEC-EN FAMX>g MUERTE 
FALTA DINERO PARA CURARLO. 
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% 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO 
También con respecto a severidad se encontró un 67 por 
ciento de sujetos, que la idea de diarrea en sus hijos les 
asusta, 28 por ciento dijeron no asustarles y 5 por ciento 
algunas veces. Para complementar esta parte se indicó las 
razones para sentir temor, si sus niños enfermaran, en primer 
lugar porque se deshidratan y pueden morir con 35 por ciento le 
preocupa que sufran o mueran 19 por ciento, puede ser cólera 8 
por ciento, reconoce falta de conocimiento para manejar la 
enfermedad en el niño 6 por ciento, porque lo tienen que 
hospitalizar 3 por ciento, por antecedente de muerte por 
diarrea en la familia uno por ciento, por falta de dinero para 
curarlo, uno por ciento y no temen que enfermen 27 por ciento 
(Figura ' 23). 
FIGURA 24 
MADRES CON CREENCIA DE QUE LA DIARREA 
SE CURA FACIL EN CASA 
COL. F O M E R R E Y IV, APODACA, N.L. 1992 
Si 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO 
Finalmente, la severidad percibida se dió a conocer por la 
facilidad de curar la diarrea en casa; 37 por ciento dijeron 
que se cura fácil, 43 por ciento que no y 20 por ciento algunas 
veces. (Figura 24). 
FIGURA 25 
RAZONES MATERNAS PARA CREER QUE LA 
DIARREA SE CURA FACIL EN CASA 
COL. F O M E R R E Y IV, APODACA, N.L. 1992 
INICIO LEVE FACIL CURAR 
DAN MEDICAMENTOS CONOCIDOS 
SSL CURAN CON SUERO ORAL, 
LIQUIDOS E HIGIENE 
LEVE SI, GRAVE NO 
DEPENDE DE TX.MEDICO 
Y COMP. 
NO CREEN QUE CURE FACIL 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO 
Entre las razones para creer que la enfermedad se cura 
fácil en el hogar fueron: el 30 por ciento porque cuando se 
inicia y es leve es fácil curarla, 12 por ciento dijeron que 
cura fáci 1 porque administran medicamentos conocidos para la 
diarrea (automedicación), 7 por ciento curan fácil la enferme-
dad con suero oral, líquidos e higiene, 4 por ciento la 
enfermedad cura cuando es leve y grave no, 41 por ciento 
cons ideraron que depende de lo roed icamentos prescri tos por el 
médico y si se completa el tratamiento, 43 por ciento no creen 
que la diarrea se cure fácil en casa (Figura 25). 
Los beneficios percibidos se indagaron a través de algunas 
conductas específicas y su eficacia para prevenir la diarrea, 
con opción de respuestas dictómicas que se resumen en el cuadro 
no. 4 
CUADRO NO. 4 
BENEFICIOS PERCIBIDOS POR LAS MADRES O TUTORAS 
DE LA CONDUCTA PREVENTIVA 
BENEFICIOS PERCIBIDOS DE: SI NO TOTAL 
FI % FI % FI % 
El consumo de agua hervida, reduce 
riesgo de diarrea. 81 82.7 17 17.3 98 100 
Al alimentar con leche materna al 
niño los primeros meses de vida, -
evita la diarrea. 89 90.8 9 9.2 98 100 
La higiene personal y doméstica -
reduce el riesgo de diarrea. 88 89.8 10 10.2 98 100 
El manejo higiénico de agua y ali-
mentos previene la diarrea. 96 98.0 2 2.0 98 100 
Es de ayuda en su función materna 
realizar actividades para prevenir 
la diarrea. 
96 98.0 2 2.0 98 100 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO. 
Las barreras percibidas se indagaron acerca de la inconve-
niencia de algunas conductas específicas para la prevención de 
la diarrea. Con respecto a requerír cambios en los hábitos 
alimentarios de su familia para comer una di eta adecuada 
(carnes, verduras, frutas, leche, cereales). El 49 por ciento 
dijeron que sí, 51 por ciento no. 
En relación a la barrera en términos del desagrado en los 
niños para tomar agua hervida reportado por las madres el 62 
por ciento dijeron que si les desagrada y 38 por ciento que no 
les desagrada. 
En cuanto a la inconveniencia de lavar frutas y verduras 
resultando "fastidioso" el 25 por ciento de las madres respon-
dieron que sí y el 75 por ciento no. 
Las madres o tutoras que aceptaron tener problemas para 
llevar a los niños a revisión periódica de salud fue de 40 por 
ciento y 60 no han tenido problemas para realizar la acción 
señalada. (Figura 26). 
FIGURA 26 
MADRES QUE TENEN PROBLEMAS PARA LLEVAR 
A NIÑOS A REVISION PERIODICA DE SALUD 
COL. FOMERREY IV, APODAGA, N.L. 1992 
no - ©o% 
© - •»<» 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO 
FIGURA 27 
BARRERAS MATERNAS PARA LA REVISION 
PERIODICA DE SALUD EN LOS NIÑOS 
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO 
Del total de sujetos que aceptaron tener problemas para 
llevar a sus niños a revisión periódica de salud fue n = 39 
(Ver figura 27), de ellas el 41 por ciento señalaron problemas 
con el tiempo como: no tiene, pierde mucho, está ocupada todo 
el tiempo y el horario del centro de salud no coincide con su 
tiempo libre, es cansado y gorroso esperar mucho tiempo para 
que atiendan, 20 por ciento solo lievan a consultar al niño 
cuando enferma, 15 por ciento porque le recomienda alimentos 
costosos, y que no les gustan a los niños, por problemas para 
sacar cita el 13 por ciento, porque es imposible llevar varios 
niños a la vez 8 por ciento, 3 por ciento porque la clínica 
está lejos. (Figura 27). 
Otras barreras para realizar actividades preventivas 
respecto a la di arrea fueron identi fi cadas en las madres o 
tutoras entre las que se encuentran: 25 por ciento, requieren 
mucho tiempo, 12 por ciento es cansado y "gorroso", 8 por 
ciento el horario del centro de salud no coincide con su tiempo 
(libre), 7 por ciento desconoce algunas medidas, 3 por ciento 
de los servicios de salud están lejos, tres por ciento algunas 
medidas desagradan al ni ño, 2 por ciento es muy costoso, otro 
dos por ciento es cansado, costoso y qui ta ti empo. Para 
concluir 36 por ciento de las mujeres dijeron que no tienen 
ninguna barrera: (Figura 28). 
FIGURA 28 
BARRERAS MATERNAS PARA REALIZAR 
CONDUCTAS PREVENTIVAS DE DIARREA 
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L. 1992 
CANSADO, COSTOSO, 0 . I I E M P O 
COSIOS©. 
ALG. DE&A& HIRO 
8ERV. SALUD LEJOS. 
DE8C- ALG, MEDIDAS 
HORARIO NO OOtNOlDE 
GW48ADO v 000^ 080 
QUITA TIEMPO 
NINGUNA 
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO 
CONDUCTAS PREVENTIVAS 
Para obtener la magnitud de las conductas preventivas de 
las madres o tutoras, se valoraron en base a dos criterios: 
frecuencia e importancia de las actividades biomédicas y 
tradicionales que eran llevadas a cabo por cada uno de los 
sujetos. 
La figura 29 muestra la magnitud de la conducta preventiva 
biomédica que realizan las madres o tutoras, donde 55 por 
ciento sujetos están en el rango de conducta preventiva alta, 
mientras que 39 por ciento en la moderada y 6 por ciento en la 
categoría baja. 
FIGURA NO. 29 
CONDUCTA PREVENTIVA BIOMEDICA MATERNA 
EN DIARREA INFANTIL 
COL. FOMERREY IV, APODAO, N.L. 
N • 98 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUOFO 
FIGURA 30 
IMPORTANCIA DE CONDUCTA PREVENTIVA 








FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO 
La escala de importancia de la conducta preventiva 
biomédica se muestra en la figura no. 30 donde 55 por ciento de 
las entrevistadas concede a este aspecto una importancia alta, 
34 por ciento importancia moderada, mientras que 11 por ciento 
calificaron baja la importancia. 
COL, F O M E R R E Y IV, APODACA, N.L 1992 
ALTA MODERADA BAJA 
FIGURA 31 
FRECUENCIA E IMPORTANCIA DE LA CONDUCTA 
PREVENTIVA TRADICIONAL MATERNA 
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FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO 
Como resultados de las escalas para frecuencia e importan-
cia de la conducta preventiva tradicional de las entrevistadas 
se encontró: el 71 por ciento con rango bajo de frecuencia, 
mientras que, quienes registraron la importancia baja fueron 52 
por ciento. Similarmente en la categoría moderada, para 
frecuencia fueron 26 por ciento de los sujetos no obstante en 
importancia 41 por ciento. Además en la clasificación de 
conducta preventiva alta con respecto a frecuencia calificaron 
un 2 por ciento aunque en importancia fueron el 7 por ciento. 
(Ver figura 31). 
FIGURA 32 
MADRES O TUTORAS QUE USAN OTROS 
RECURSOS TRADICIONALES 
COL. F O M E R R E Y IV, APODACA, N.L. 1992 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO 
Además de las medidas tradicionales contempladas se 
interrogó a las entrevistadas acerca del uso de otros recursos 
por tradición que no señalaron; de las cuales 21 por ciento 
dijeron si usan otros recursos tradicionales y 79 por ciento 
contestaron que no. (Figura 32). 
FIGURA 33 
OTROS RECURSOS MATERNOS USADOS 
POR TRADICION 
COL. F O M E R R E Y IV, APODACA, N.L. 1992 
SOBAR C/HIERBAS 
ATOLE DE MASA Y AGUA 
DE ARROZ 
BARRER CON HUEVO 
MANTECA C/BICARBONATO 
UNTADO 
j - HUEVO C/CENIZA UNT. 
APIO LICUADO 
NO USAN OTROS RECURSOS 
POR TRADICION 
100 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO 
De las madres o tutor as que mencionaron usar otros 
recursos tradicionales el 12 por ciento utiliza hierbas para 
sobar» atole de masa y agua de arroz 31 por ciento, barrer4 con 
huevo 2 por ciento, manteca con bicarbonato untado en el 
abdomen 2 por ciento, huevo con ceniza untada uno por ciento, 
apio 1 icuado 1 por ciento y no usan otros recursos 79 por 
ciento. (Figura 33). 
FIGURA 34 
MENORES DE 1 A 5 AÑOS 
POR TUTORA O MADRE 
COL. F O M E R R E Y [V, APODACA, N.L. 1992 
La figura no. 34 muestra que el 82 por. ciento de las 
mujeres tiene un niño de uno a cinco años de edad, mientras el 
18 por ciento dijeron tener dos niños del mism^ grupo*de edad 
mencionado anteriormente. 
FIGURA 35 
ESTADO NUTRICIO DE LOS NIÑOS 
DE 1 - 5 ANOS 
COL. F O M E R R E Y IV, APODACA, N.L. 1992 
B PRIMER HIJO n-98 H l SEGUNDO HIJO n«18 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO 
En relación al estado nutricio de los niños, del total de 
116 niños, 98 fueron incluidos como primer hijo o niño de la 
madre o tutora, de los cuales 67 por ciento tienen un estado 
nutricio normal de acuerdo a la clasificación establecida 
previamente y 33 por ciento se encontraron con mal nutrición. 
Sin embargo, del total de segundos hijos (n=18) el 67 por 
ciento se ubicó como normal y 33 por ciento clasificaron con 
mal nutrición aguda. (Figura 35). 
FIGURA 36 
ESTADO DE SALUD DE LOS NIÑOS 
DE 1 - 5 AÑOS 
COL. F O M E R R E Y IV, APODACA, N.L. 1992 
E M PRIMER HIJO n-98 B S E G U N D O HIJO n-18 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO 
En lo que atañe a el estado de salud de los niños de uno 
a cinco años se encontró: en los 98 primeros hijos un 75 por 
ciento sin signos y síntomas y 25 con alteraciones de signos o 
síntomas observado o reportados por la madre o tutora. Por 
otra parte, de los segundos hijos (n=18) 72 por ciento se 
clasificó sin sintomatología y el 28 por ciento presentaba en 
el momento de la entrevista alguna alteración con signos y 
síntomas. (Figura 36). 
ANALISIS ESTADISTICO 
En este apartado se muestran los cuadros de correlación de 
las variables estudiadas que permiten orientar la comprobación 
de la hipótesis mediante la Chi Cuadrada obtenida y teórica de 
acuerdo a los grados de libertad, además la fuerza y dirección 
de la correlación a través de la V. de Cramer's con uso de la 
tabla de Guilford para expresar el resultado mientras que, la 
covariancia sirvió para explicar la variación. 
CUADRO No. 5 
RELACION DE ESTADO CIVIL CON CREENCIAS DE SALUD: 
SUSCEPTIBILIDAD PERCIBIDA 
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L., 1992 
SUSCEPTIBILIDAD EN SUS A 
NIÑOS DE DIARREA EN EL SI NO VECES TOTAL 
FUTURO 
ESTADO CIVIL DE LA MADRE 
0 TUTORA FI % FI % FI % FI % 
Madre Soltera. 3 3.1 4 4. 1 1 1.0 8 8.2 
Casada. 44 44.9 28 28.6 8 8.2 80 80.2 
Unión Libre. 3 3.1 - - - - 3 3.1 
Divorciada. - - - - - - 1 1.0 
Separada. - - 3 3.1 2 2.0 5 5.1 
Soltera. - _ 1 10. - 1 1.0 
Total 50 50 36 36.7 12 12.2 98 100.0 
X2C= 19.52 
X*T= 18.31 
V Cramer's = .32 
gl. = 10 
p = .03 
Covariancia s .10 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO. 
El cuadro no. 5, muestra la relación de estado civil de la 
madre o tutora como factor demográfico y las creencias maternas 
de susceptibilidad percibida, se encontró: que el 4.1 por 
ciento de madres solteras percibe susceptible en el futuro a su 
niño y 4.1 por ciento no lo cons idera sus cep tibie. Sin 
embargo, 53.1 por ciento de las entrevistadas casadas perciben 
probable que sus niños padezcan diarrea, mientras que 27. 1 por 
ciento no creen probable que enfermen de diarrea en el futuro. 
Por otra parte, las personas que reportaron unión libre 
3.1 por ciento en su totalidad perciben riesgo en el futuro, en 
tanto que, las de estado marital divorciada uno por ciento si 
perciben susceptibilidad (algunas veces). El grupo de separa-
das 3.1 por ciento no creen que puedan enfermar en el futuro en 
tanto que 2 por ciento creen que sea problable algunas veces, 
el uno por ciento con estado civil soltera no cree que sus 
niños padezcan diarrea en el futuro. 
El estadístico utilizado fue la chi cuadrada que dió un 
resultado de 19.52, con 10 grados de libertad y un chi cuadrada 
teórica de 16.31, con significancia de P = .03, por lo tanto, 
fue diferente lo obtenido de lo esperado. El coeficiente de 
correlación es de .33 o baja definida con una variación 
explicada de 10 por ciento. 
CUADRO No. 6 
RELACION DE ESTADO CIVIL CON CREENCIAS DE SALUD; 
SEVERIDAD PERCIBIDA 
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L., 1992 
CREE QUE LA DIARREA ES AL- A 
GO SERIO POR OCASIONAR SI NO VECES TOTAL 
PROBLEMAS AL NI NO. 
ESTADO CIVIL DE LA MADRE 
0 TUTORA FI % FI % FI % FI % 
Madre Soltera. 7 7.1 — — 1 1.0 8 8.2 
Casada. 61 62.2 16 16.3 3 3.1 80 81.6 
Unión Libre. 1 1.0 2 2.0 — - 3 3.1 
Divorciada. 1 1.0 - - 1 1.0 
Separada. 3 3.1 - - 2 2.0 5 5.1 
Soltera. 1 1.0 — 1 1.0 
Total 74 75.5 18 18.4 6 6.1 98 100.0 
X*C= 18.81 gl. = 10 
X*R= 18.31 p S < .05 S .04 
V Cramer's s .31 Covariancia = .10 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO. 
Al relacionar la misma variable, estado civil con la 
severidad percibida debido a las razones que tuvo la madre o 
tutora para creer que la diarrea es algo serio porque ocasiona 
problemas al niño (Cuadro no. 6) se obtuvo: en 7.1 por ciento 
de madres solteras si creen en la severidad de la diarrea 
mientras que el 1 por ciento no perciben severidad. Además 
62.2 por ciento casadas si creen en la seriedad de la diarrea 
para causar seis problemas al niños en tanto que 16.3 por 
ciento no percibieron severidad. De las reportadas con unión 
libre uno por ciento si creen en la severidad de la diarrea y 
dos por ciento no. 
Por otra parte, uno por ciento divorciada si percibió 
severidad. Simi1ármente 3.1 por ciento separadas percibieron 
la seriedad de la diarrea mientras que 2 por ciento no perci-
bieron que la enfermedad ocasionara problemas al niño; final-
mente el uno por ciento de los sujetos solteras si percibieron 
como severa la enfermedad en el niño. 
Por medio de la Cbi Cuadrada , se obtuvo un resultado de 
16.81 con 10 grados de libertad y chi cuadrada teórica de 
18.31, con significancia estadística de .04, por lo que fue 
diferente lo obtenido de lo esperado. El coeficiente de 
correlación con la V de Cramer es de .31 o asociación baja 
definida y la variación explicada de 10 por ciento. 
CUADRO No. 7 
RELACION DE ESTADO CIVIL CON CONDUCTA PREVENTIVA BIOMEDICA 
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L., 1992 
ESCALA DE IMP. DE COND. 
PREVENTIVA BIOMEDICA ALTA MODERA- BAJA TOTAL 
DA 
F. MODIFICADORES: 
ESTADO CIVIL. FI % FI % FI % FI % 
Madre Soltera. 6 6.1 2 2.0 — - 8 8.2 
Casada. 46 46.9 28 28.6 6 6. í 80 81.6 
Unión Libre. 1 1.0 - - 2 2.0 3 3. 1 
Divorciada. 1 1.0 - - - - 1 1.0 
Separada. - - 2 2.0 3 3.1 5 5.1 
Soltera. ~ * 1 1.0 1 1.0 
Total 54 55 33 33.7 11 11.2 98 100.0 
X*C= 28.45 gl. = 10 
X'Ts 18.31 p a .00 
V Cramer's = .39 Covariancia = .15 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO. 
La variable escolaridad se relacionó con la escala de 
conductas preventivas biomédicas (Cuadro no. 7) y se encontró: 
que una mayor proporción de madres solteras y casadas tienen 
una conducta preventiva alta, simi 1ármente uno por ciento de 
divorciadas y personas en unión libre. Mientras que, una 
conducta preventiva moderada se reportó en dos por ciento de 
madres solteras, 28.6 por ciento de sujetos casadas, dos por 
ciento de separadas y uno por ciento de soltera. La conducta 
preventiva baja fue característica en 6.1 por ciento de 
casadas, dos por ciento en unión libre y 3.1 por ciento de 
separadas. 
La Chi Cuadrada dió un resultado de 28.45 con 10 grados 
de 1¿bertad y Chi Cuadrada teórica de 18.31, por lo que se 
considera diferente lo obtenido de lo esperado. El coeficiente 
de correlación con la V de Cramer es de .39 y la variación 
explicada de 15 por ciento. 
CUADRO NO. 8 
RELACION DE ESCOLARIDAD MATERNA Y 
CONDUCTA PREVENTIVA TRADICIONAL 
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L., 1992 
CONDUCTA PREVENTIVA: ESCA-
LA DE FRECUENCIA. CONDUCTA ALTA MODERA- BAJA TOTAL 
PREVENTIVA TRADICIONAL. DA 
F. MODIFICADORES: ESCOLA-
RIDAD. FI % FI % FI % FI % 
Analfabeta. 1 1.0 1 1.0 1 1.0 3 3.0 
Primaria Incompleta. - - 7 7.1 14 14.3 21 21.4 
Primaria Completa. - - 9 9.2 21 21.4 30 30.6 
Secundaria Incompleta. 1 1.0 3 3.1 3 3.1 7 7.1 
Secundaria Completa. - - 5 5.1 23 23.5 28 28.6 
Carrera Técnica. - - - - 6 6.1 6 6.1 
Bachi11erato Incompleto. - - - - 1 1.0 1 1.0 
Bachillerato Completo. - 1.0 1 1.0 2 2.0 
Total 2 2.0 26 26.5 70 71 .4 98 100.0 
gl. = 2 4 
p = .01 
Covariancia » .10 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO. 
X*C= 28.52 
X*Ts 23.68 
V Cramer's = .39 
Al correlacionar la 
demográficos modificadores 
cional (Cuadro no. 8) se 
variable escolaridad de factores 
con la conducta preventiva tradi-
encontró que el rango bajo de la 
escala fueron mas frecuentes para 14.3 sujetos con primaria 
incompleta, 21.4 con primaria completa, 3.1 por ciento de 
secundaria incompleta, 23.5 de secundaria completa, el total de 
carrera técnica 6.1 por ciento, uno por ciento de bachillerato 
incompleto, simi 1ármente 1 por ciento para bachi1lerato 
completo. 
La conducta preventiva tradicional moderada se encontró en 
un por ciento analfabetas, 7 por ciento primaria incompleta, 
9.2 por ciento primaria completa, 3.1 por ciento secundaria 
incompleta, 5.1 por ciento secundaria completa y uno por ciento 
de bachillerato completo. Por último la clasificación alta de 
conducta preventiva tradicional fueron uno por ciento para 
analfabeta y uno por ciento para sujeto con secundaria incom-
pleta. 
La chi cuadrada reportó un resultado de 28.52 con 24 
grados de libertad, una Chi Cuadrada teórica de 23.65 y 
significancia estadística de ps.Ol. Por lo tanto fue diferente 
lo obtenido de lo esperado. El coeficiente de correlación es 
de .39 o asociación baja definida y variación explicada de 15 
por ciento. 
Similarmente, se obtuvo correlación entre la escolaridad 
y la escala de importancia de la conducta preventiva tradicio-
nal (Ver cuadro no. 9); con una Chi Cuadrada de 24.53 y 14 
grados de libertad en tanto que la Chi Cuadrada teórica fue de 
23.68 y una significancia estadística de p=.03. Por lo que fue 
diferente lo obtenido de lo esperado. 
El coeficiente de correlación con la V de Cramer es de .36 
o asociación baja definida y variación expl icada de 13 por 
ci ento. 
CUADRO NO. 9 
RELACION DE ESCOLARIDAD MATERNA CON IMPORTANCIA DE LA 
CONDUCTA PREVENTIVA TRADICIONAL 
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L., 1992 
CONDUCTA PREVENTIVA: ESCA-
LA DE IMPORTANCIA COND. — ALTA MODERA- BAJA TOTAL 
PREVENTIVA TRADICIONAL. DA 
FACTORES MODIFICADORES: 
ESCOLARIDAD FI % FI % FI % FI % 
Analfabeta. 1 1.0 2 2.0 - - 3 3.1 
Pr i ma r i a Incomp1e t a. - - 11 11.2 10 10.2 21 21.4 
Primaria Completa. - - 15 15.3 15 15.3 30 30.6 
Secundaria incomp1eta. 2 2.0 2 2.0 2 2.0 7 7.1 
Secundaria Completa. 2 2.0 9 9.2 17 17.3 28 28.6 
Carrera Técnica. 1 1.0 1 1.0 4 4.1 6 6.1 
Bachi1lerato Incompleto. - - - - 1 1.0 1 1.0 
Bachillerato Completo. 1 1.0 — — 1 1 .0 2 2.0 
Total 7 7.1 40 40.8 51 52.0 98 100.0 
X2C = 24.53 
X*T= 23.68 
V Cramer's = .36 
FUENTE: DIRECTA 
gl. =14 
p = .03 
Covariancia = .13 
DEL ESTUDIO. 
CUADRO NO. 10 
RELACION ENTRE TRABAJO MATERNO FUERA DEL HOGAR 
CON CREENCIAS DE SALUD:SEVERIDAD PERCIBIDA. 
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L., 1992 
CREENCIAS: SEVERIDAD PERC. 
DIARREA ES ALGO SERIO POR 


























TOTAL 74 75.7 18 18.4 6 6.1 20 20.4 
X*C e 12.98 gl. = 4 
XiT= 9.49 p = .01 
V Cramer's = .26 Covariancia = .07 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO. 
En cuanto a la correlación de trabajo fuera del hogar como 
elemento modificador de las variables del modelo con creencias 
de salud: severidad percibida (Cuadro no. 10) se encontró que 
20.4 por ciento si perciben la diarrea como algo serio que 
ocasiona problemas al niño, mientras que, 58.2 por ciento 
perciben severidad en la diarrea para ocasionarle problemas al 
niño y que no trabajan fuera del hogar, quienes lo hacen 
algunas veces representaron el uno por ciento. 
Se obtuvo una Chi Cuadrada de 12.98 con 4 grados de 
libertad, una Chi Cuadrada teórica de 9.49 y una p=.01 por lo 
que fue diferente lo obtenido de los esperado. El coeficiente 
de correlación fue de .26 equivalente a una asociación baja 
definida y la variación explicada de siete por ciento. 
CUADRO NO. 11 
RELACION ENTRE TRABAJO MATERNO FUERA DEL HOGAR 
Y CONDUCTA PREVENTIVA TRADICIONAL 
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L., 1992 





























TOTAL 2 2.0 26 26.5 70 71.4 98 100.0 
X*C = 50.49 gl. = 4 
X*T= 9.49 p = .00 
V Cramer's = .51 Covariancia = .26 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO. 
Al relacionar esta misma variable con la conducta preven-
tiva tradicional (Ver cuadro no. 11)» se encontró: en las 
personas que si trabajan uno por ciento de conducta alta, 5.1 
por ciento de conducta moderada y 14.3 por ciento conducta 
baja. Además los sujetos que indicaron no trabajar fuera del 
hogar 57.1 por ciento mostró conducta baja mientras que el 21.4 
por ciento una conducta preventiva tradicional moderada. El 
resultado de quienes trabajan algunas veces uno por ciento se 
ubicó con conducta alta. 
La Chi Cuadrada obtenida fue de 50.49 con 4 grados de 
1 ibertad y Chi Cuadrada teórica de 9.49 y una p=.00; por lo 
tanto lo obtenido fue diferente de lo esperado. El coeficiente 
de .51 con la V de Cramer equivale a una correlación moderada 
substancial, mientras que la variación explicada es de 26 por 
ciento. 
CUADRO NO. 12 
RELACION DE TRABAJO MATERNO FUERA DEL HOGAR 
Y CONDUCTA PREVENTIVA TRADICIONAL 
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L., 1992 
ESCALA DE IMPORTANCIA DE -






























TOTAL 7 7.1 40 40.8 51 52.0 98 100.0 
XaC = 14.71 gl. « 4 
9.49 p s .00 
V Cramer's = .30 Covariancia s .09 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO. 
En este mismo sentido, al correlacionar la variable 
trabaja fuera del hogar con la escala de importancia de llevar 
a cabo conductas preventivas tradicionales (Ver Cuadro no. 12) 
se encontró: en quienes trabajan fuera del hogar uno por ciento 
con importancia alta, 6.1 por ciento moderada y 13.3 por ciento 
baja. Mientras que, quienes negaron trabajar fuera del hogar 
5.1 por ciento reportó la importancia alta, 34.7 por ciento 
moderada importancia y 38.8 por ciento baja. Solo una persona 
dijo trabajar algunas veces con alta importancia en las 
conductas preventivas tradicionales. 
La Chi Cuadrada obtenida fue de 14.71 por ciento con 4 
grados de libertad y X3 teórica de 9.49, la significancia 
estadística fue de .00, por lo tanto, lo obtenido con lo 
esperado son diferentes. La correlación se consideró baja 
definida con un coeficiente de .30 y variación explicada de 
nueve por ciento. 
CUADRO NO. 13 
FACTORES MODIFICADORES: 
OCUPACION Y CREENCIAS DE SALUD: SEVERIDAD PERCIBIDA 
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L., 1992 
CREENCIAS: SEVERIDAD PERC. ALGUNAS 
DIARREA ES ALGO SERIO POR SI NO VECES TOTAL 
QUE OCASIONA PROB.NIfJO. 
FACTORES MODIFICADORES: 
OCUPACION FI % FI % FI % FI % 
Labores en el bogar. 59 60. 2 18 18.4 2 2.0 79 80. 6 
Obrera. 3 3.1 - - - - 3 3. 1 
Empleada doméstica. 7 7.1 - - 3 3. 1 10 10. 2 
Empleada no doméstica. 4 4.1 - - 1 1.0 5 5. 1 
Comercio propio en casa. 1 1.0 - — - 1 1. 0 
Total 74 75.5 18 18.4 6 6.1 98 100. 0 
XaC = 17.50 
X T = 15.51 
V Cramer's = .30 
FUENTE: DIRECTA 
gl. = 8 
p = 02 
Covariancia s .09 
DEL ESTUDIO. 
En la correlación de ocupación como factor demográfico 
modificador y creencias de salud: severidad percibida debido 
a la creencia de que la diarrea es algo serio por ocasionarle 
problemas al niño (Ver cuadro no. 13), se obtuvo: que si 
percibieron severidad en la diarrea 60.2 por ciento de las 
personas que se dedican a labores del hogar, 3.1 por ciento 
obreras, 7.1 por ciento empleadas domésticas, 4.1 por ciento 
empleadas no domésticas y uno por ciento que se dedica a 
comercio propio en casa. No perciben severidad el 16.4 por 
ciento de los sujetos que se dedican a labores del hogar. Por 
otra parte, quienes respondieraon que algunas veces creen la 
diarrea como algo que ocasiona problemas al niño 2.0 por ciento 
se ocupan de labores del hogar, 3.1 por ciento son empleadas 
domésticas y 1.0 por ciento empleada no doméstica. 
La Chi Cuadrada fue de 17.50 con 8 grados de libertad y 
cui cuadrada teórica de 15.51 y una p=.02, por lo que resultó 
diferente lo obtenido de lo esperado. La correlación se 
consideró baja definida con una variación explicada del nueve 
por ciento. 
CUADRO NO. 14 
RELACION DEL CONCEPTO MATERNO DE DIARREA Y CREENCIAS DE 
QUE EL MANEJO HIGIENICO DE AGUA Y ALIMENTOS EVITAN LA DIARREA 
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L., 1992 
CREENCIAS: BENEFICIOS M A -
NEJO HIGIENICO DE AGUA Y - SI NO TOTAL 
ALIMENTO EVITA DIARREA. 
FACTORES MODIFICADORES: 
CONOC.:CONCEPTO DE DIARREA FI % FI % FI % 
Aguada menos de 3 dias. 2 2.0 1 1.0 3 3.1 
Líquida menos de 3 días. 5 5.1 - - 5 5.1 
Más de 3 evacuaciones pas-
tosas/d í a. 7 7.1 - - 7 7.1 
Aguada o liquida • 3 día.* 82 83. 7 1 1.0 83 84.7 
Total 96 98.0 2 2.0 98 100.0 
* Concepto Adecuado. 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO. 
Después de correlacionar el conocimiento del concepto de 
diarrea con las creencias de beneficio que ofrece el manejo 
higiénico de agua y alimentos en la prevención de la diarrea se 
encontró: 63.7 madres o tutoras con un conocimiento adecuado 
(señalado con * en el cuadro no. 14) del concepto de diarrea 
que perciben beneficios de la conducta preventiva, en tanto que 
14.3 por ciento tiene un conocimiento inadecuado del concepto 
y también registró beneficios percibidos. Por otra parte, la 
proporción de uno por ciento fue similar para quienes tuvieron 
conocimiento adecuado e inadecuado y no creen beneficioso el 
manejo higiénico de agua y alimentos en la prevención de la 
X*C s 15.23 
X'Ts 7.82 
V Cramer's = .40 
gl. = 3 
p = .00 
Covariancia = .16 
diarrea. 
La Chi Cuadrada obtenida fue de 15.23 con 3 grados de 
libertad, Chi Cuadrada teórica de 7.82 y p=.001, por lo que 
resultó diferente lo obtenido con lo esperado. La correlación 
es moderada substancial de .40 en consecuencia la variación 
exp1 icada de 16 por ci ento. 
CUADRO NO. 15 
ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD DEL NIflO EN UN A/90 
Y CREENCIAS DE SALUD MATERNA: BARRERAS 
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L., 1992 
CREENCIAS BARRERAS: LAVAR-
Y DESINFECTAR FRUTAS Y VER 
DURAS ES FASTIDIOSO. 
SI NO TOTAL 
FAC.MODIF.:ANTEC.DE EPISO-
DIOS DE DIARREA/ARO NlffO. FI % FI % FI % 
No han enfermado. 
1 vez al año. 
2 veces al año. 

























Total 24 24.5 74 75.5 98 100.0 
XSC = 14.47 
X*r= 7.82 
V Cramer's = .39 
FUENTE-. DIRECTA DEL ESTUDIO. 
gl. = 3 
p = .00 
Covariancia = .15 
Se correlacionaron (Cuadro no. 15), el antecedente de 
enfermedad en un año en los niños y las barreras percibidas 
maternas o de tutoras acerca de los fastidioso que resulta 
lavar y desinfectar frutas y verduras. Se encontró que no se 
han enfermeado 59.2 por ciento de los cuales 8.2 por ciento si 
percibieron barreras de la acción preventiva y 51 por ciento 
no. Para las que reportaron un episodio de diarrea al año, 
10.2 percibieron barreras y 7.1 por ciento no creen que sea 
fastidioso lavar y desinfectar frutas y verduras. Además, 
quienes indicaron dos episodios de diarrea en sus niños en un 
año 3.1 por ciento percibieron barreras y 9.2 por ciento 
negaron percibir barreras de la acción; finalmente los sujetos 
que señalaron tres o más episodios al año, 3.1 por ciento si 
creen que lavar y desinfectar frutas y verduras es fastidioso, 
no obstante 8.2 estuvieron en desacuerdo con esta barrera. 
El coeficiente con la V de Cramer es de .39 con una 
variación explicada de 15 por ciento, que corresponden a una 
asociación baja definida. 
La Chi Cuadrada fue de 14.47 con 3 grados de libertad, Chi 
Cuadrada teórica de 7.82 y p=.00, por lo que existe diferencia 
estadísticamente significativa entre lo obtenido y lo esperado 
y se demuestra la relación entre antecedentes de enfermedad en 
el niño en un año y las barreras percibidas maternas. 
CUADRO NO. 16 
RELACION DE ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD 
Y CONDUCTA PREVENTIVA BIOMEDICA 
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L., 1992 
CONDUCTA PREVENTIVA. ESCA-
LA DE FRECUENCIA CONDUCTA- ALTA MODERA- BAJA TOTAL 
PREV. BIOMEDICA. DA 
FAC.MODIF.: ANTEC.DE EPISO 
DIOS DE DIARREA/ARO NI150. FI % FI % FI % FI % 
No han enfermado. 36 36.7 21 21.4 1 1.0 58 59.2 
1 vez al año. 7 7.1 9 9.2 1 1.0 17 17.3 
2 veces al año. 5 5.1 6 6.1 1 1.0 12 12.2 
3 veces o más al año. 6 6.1 2 2.0 3 3.1 11 11.2 
Total 54 55.1 38 38.8 6 6.1 98 100.0 
XaC s 14.04 gl. s 6 
XT« 12.59 p = .02 
V Cramer's = .27 Covariancia = .07 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO. 
Al correlacionar la variable antecedente de diarrea en un 
año como variable estructural de los factores modificadores y 
la conducta preventiva biomédica (Cuadro no. 16), se obtuvo: 
que no habían enfermado 36.71 por ciento con una conducta 
preventiva alta, 21.4 por ciento moderada y 1.0 por ciento 
baja. Por otra parte los que han enfermado sólo una vez al 
año, 7.1 por ciento resultó con conducta preventiva alta, 9.2 
por ciento moderada y 1.0 por ciento baja. Quienes dijeron 
tener dos episodios al año 5.1 por ciento calificó alta, 6.1 
por ciento moderada y 1.0 por ciento baja; por último los que 
refirieron 3 episodios o más al año 6.1 por ciento obtuvo una 
conducta preventiva alta, 2.0 por ciento moderada mientras que 
3.1 por ciento baja. 
La Cbi Cuadrada calculada fue de 14.04 con 6 grados de 
libertad, Chi cuadrada teórica de 12.59 y p=.029. Por lo 
tanto, si existe diferencia estadísticamente s igni fi cat i va 
entre lo obtenido y lo esperado. La V de Cramer indicó .27 o 
asociación baja definida con una variación explicada de siete 
por ciento. 
CUADRO NO. 17 
RELACION DE CONOCIMIENTO Y CONDUCTA PREVENTIVA 
BIOMEDICA MATERNA 
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L., 1992 
CONDUCTA PREVENTIVA ESCALA 




























TOTAL 54 55.1 38 38.8 6 6.1 98 100.0 
X*C = 19.43 gl . = 4 
XTs 9.49 p s ,00 
V Cramer's s .32 Covariancia = .10 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO. 
Como resultado de la correlación del conocimiento en 
términos de poderse evitar la diarrea y la conducta preventiva 
biomédica (Cuadro no. 17), se encontró: de la frecuencia total 
89 madres o tutoras quienes afirmaron que la diarrea si se 
puede evitar 55.1 por ciento calificaron una conducta preventi-
va alta, 32.7 por ciento moderada y 3.6 por ciento baja. Be 
las 6 personas que contestaron que la enfermedad no se puede 
evitar 4.1 por ciento se ubicaron con conducta preventiva 
moderada y 2.0 por ciento alta, por último, quienes dijeron que 
la enfermedad se puede evitar algunas veces 2.0 por ciento 
realizan moderada conducta preventiva y uno por ciento baja. 
La Chi Cuadrada obtenida es de 19.43 con 4 grados de 
libertad, Chi Cuadrada teórica igual a 9.49 con p=.00, por lo 
tanto, si existe diferencia estadísticamente significativa 
entre lo obtenido y lo esperado. La V de Cramer indicó .32 con 
variación explicada del 10 por ciento, equivalente a una 
correlación definida baja. 
CUADRO NO. 18 
RELACION DE CREENCIAS DE SALUD: SUSCEPTIBILIDAD PERCIBIDA 
Y CONDUCTA PREVENTIVA TRADICIONAL 
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L., 1992 
CONDUCTA PREVENTIVA ESCALA 
































TOTAL 2 2.0 26 26.5 70 71.4 98 100.0 
XlC = 10.24 gl. = 4 
X2Ts 9.49 p = .03 
V Cramer's s .23 Covariancia = .05 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO. 
Luego de correlacionar la variable susceptibi1idad 
percibida debido a la creencia de existir gran probabilidad de 
que sus niños enferman de diarrea y la conducta preventiva 
tradicional (Cuadro no. 18), se obtuvo: el 45 por ciento que si 
percibió susceptibles a sus niños, de los cuales 1.0 por ciento 
realiza una conducta alta, 12.2 por ciento moderada y 32.7 por 
ciento baja. Similarmente el 44.9 por ciento no creen que 
exi ste probabi1idad de que sus niños enfermen de di arrea 
ubicados en relación a la conducta moderada 9.2 por ciento y 
baja 35.7 por ciento. Finalmente el 9.2 por ciento perciben 
susceptibles a sus niños algunas veces con 1.0 por ciento de 
conducta alta, 5.1 por ciento moderada mientras que 3.1 por 
ciento realizaron baja conducta. 
La Chi Cuadrada fue de 10.24 con 4 grados de libertad, Chi 
Cuadrada de 9.49 y una significancia estadística de .03, en 
consecuencia lo obtenido fue diferente de lo esperado. La V de 
Cramer muestra un coeficiente .23 es decir, asociación baja 
definida con una variación explicada de cinco por ciento. 
CUADRO NO. 19 
RELACION ENTRE CREENCIAS DE SALUD: SUSCEPTIBILIDAD PERCIBIDA 
Y BENEFICIOS PERCIBIDOS DE LA LACTANCIA MATERNA 
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L., 1992 
BENEFICIOS LECHE MATERNA. 
EVITA DIARREA. SI NO TOTAL 
CREENCIAS: SUSC.PERC.CREE 
EXISTIR PROB.NIROS ENF.D. FI % FI % F I % 



















TOTAL 89 90.8 9 9.2 98 100.0 
X*C = 6.63 
XT= 5.99 
V Cramer's = .27 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO. 
gl. « 2 
p = .03 
Covariancia = .07 
A partir de la correlación de las susceptibilidad percibi-
da debido a la creencia materna de que el estado de salud de 
sus niños hace más probable enfermar de diarrea y la creencia 
en los beneficios de la leche materna en los primeros meses de 
vida para ayudar a evitar la diarrea (Cuadro no. 19), se 
encontró: el 15.3 por ciento respondieron que el estado de 
salud de sus niños si hace mas probable que enfermen, de los 
cuales 11.2 por ciento si reconoció beneficiosa la alimentación 
materna y 4.1 por ciento no percibió beneficios. Por otra 
parte del 61.6 por ciento que negaron la susceptibi 1 idad dado 
por el estado de salud de los pequeños, el 76.5 por ciento 
señaló benéfica la alimentación materna y 5.1 por ciento no la 
percibió beneficiosa. Además quienes respondieron la suscepti-
bilidad percibida en términos de algunas veces 3.1 por ciento, 
también reconoció benéfica la medida preventiva, anteriormente 
señalada. 
La Chi Cuadrada obtenida fue de 6.63 gl 2, Chi Cuadrada 
de 5.99 y p=.03 por lo que resultó diferente lo obtenido con lo 
esperado. 
La V de Cramer indicó .27 es decir una correlación baja 
definida, con variación explicada de siete por ciento. 
CUADRO NO. 20 
CREENCIAS DE SALUD: SUSCEPTIBILIDAD PERCIBIDA 
Y CONDUCTA PREVENTIVA BIOMEDICA 






SALUD NIRO HACE MAS PROB. 
ENF. DIARREA. 
























TOTAL 54 55.1 38 38.8 6 6.1 98 100.0 
XaC = 15.91 gl. = 4 
X*T= 9.49 p = .00 
V Cramer's = .30 Covariancia = .09 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO. 
Como resultado de la correlación de susceptibilidad 
percibida debido a la creencia materna en que el estado de 
salud del niño hace más probable enfermar de diarrea y la 
conducta preventiva biomédica (Cuadro no. 20), se obtuvo: el 
15.3 por ciento si percibieron susceptibilidad entre los que 
cuentan 5.1 por ciento con alta conducta preventiva, 6.1 por 
ciento moderada y 4.1 por ciento baja. Mientras que, el 81.6 
por ciento dijeron no percibir susceptibles a sus niños, de los 
cuales 46.9 reportaron conducta alta, 32.7 por ciento moderada, 
y 2.0 por ciento baja. Además 3.1 por ciento que aceptaron 
susceptibilidad percibida algunas veces demostraron una 
conducta preventiva alta. 
La Chi Cuadrada fue de 15.91 con 4 grados de libertad, 
Chi Cuadrada teórica de 9.49 y significancia estadística de 
.00; por lo tanto existe diferencia estadísticamente signifi-
cativa entre lo obtenido y lo esperado. 
El coeficiente con la V de Cramer es de .30 o asociación 
baja definida con una variación explicada del nueve por ciento. 
CUADRO NO. 21 
RELACION ENTRE CREENCIAS DE SALUD: 
SUSCEPTIBILIDAD PERCIBIDA Y BARRERAS PERCIBIDAS. 
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L., 1992 
BARRERAS CONSUMIR NIROS — 
DIETA ADEC.REQUIERE CAMBIO 
DE HAB.ALIM.FAM. 
SI NO TOTAL 
CREENCIAS: SUSC.PERC.AUM. 
CASOS DE DIARREA + PROB. 
NIÑOS ENF. DIARREA 




















TOTAL 48 49.0 50 51.0 98 100.0 
X'C = 12.10 
X*T= 5.99 
V Cramer's s .36 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO. 
gl. = 2 
p s .00 
Covariancia = .13 
Como resultado de la correlación de susceptibilidad 
percibida debido a la creencia de las entrevistadas acerca del 
aumento de casos de diarrea entre la gente hace mas probable en 
los niños la enfermedad y la barrera percibida en relación a 
que consumir los niños una dieta adecuada requiere realizar 
cambios en los hábitos alimentarios de la familia (Cuadro no. 
21), se encontró: 29.6 por ciento personas que percibieron 
susceptibilidad de las cuales 21.4 por ciento si reconoció la 
barrera antes mencionada y 8.2 por ciento no. Mientras que, 
68.4 por ciento no percibieron susceptibilidad y si percibieron 
barreras 25.5 por ciento, 42.9 no percibió como barrera los 
cambios necesarios para consumir los niños una dieta adecuada. 
Por último quienes aceptaron susceptibilidad algunas veces 2.0 
por ciento si reconocieron barreras para la acción. 
La Chi Cuadrada fue de 12.10 con dos grados de libertad, 
Chi Cuadrada Teórica de 5.99 y significancia estadística de 
.00. Por lo tanto, lo obtenido con lo esperado son diferentes. 
El coeficiente con la V de Cramer es de .36 o asociación baja 
definida con variación explicada de 13 por ciento. 
CUADRO NO. 22 
RELACION CREENCIAS DE SALUD MATERNA: 
SUSCEPTIBILIDAD PERCIBIDA Y BARRERAS PERCIBIDAS. 
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L., 1992 
BARRERAS: LAVAR Y DESINFEC 
TAR FRUTAS Y VERDURAS ES -
FASTIDIOSO. 
SI NO TOTAL 
CREENCIAS: SUSC.PERC.AUM. 
CASOS DE DIARREA + PROB. 
NISOS ENF. DIARREA 






















TOTAL 24 24.5 74 75.7 98 100.0 
X*C =14.00 gl. s 2 
5.99 p = .00 
V Cramer's = .40 Covariancia e .16 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO. 
Al correlacionar susceptibilidad percibida debido a la 
creencia que cuando mucha gente esté enfermando de diarrea, 
esto hace mas probable que el niño se enferme y las barreras 
percibidas en términos de resultar "fastidioso" lavar y 
desinfectar frutas y verduras (Cuadro no. 22), se encontró: el 
29.6 por ciento que si percibieron suscepti bil idad por la causa 
antes mencionada de los cuales 14.3 por ciento si señaló la 
barrera para la acción y 15.3 por ciento no aceptó tener 
barrera para la medida preventiva. Además, quienes dijeron 
percibir susceptibilidad algunas veces, en proporción similar 
de 1.0 por ciento, afirmaron y negaron la barrera para la 
acción preventiva. 
La Chi Cuadrada fue de 14.00 con dos grados de libertad, 
chi cuadrada teórico de 5.99 y significancia estadística de 
.00, por lo tanto si existe diferencia estadísticamente 
significativa entre lo obtenido y lo esperado. El coeficiente 
es de .40 o asociación moderada substancial, con variación 
explicada de 16 por ciento. 
CUADRO NO. 23 
RELACION DE CREENCIAS DE SALUD MATERNA: 
SUSCEPTIBILIDAD PERCIBIDA Y CONDUCTA PREVENTIVA TRADICIONAL 
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L., 1992 
CONDUCTA PREVENTIVA TRADI-




DE CASOS DE DIARREA AUM. 
PROB.NIÑOS ENF.DE DIARREA. 





















TOTAL 2 2.0 26 26.5 70 71.4 98 100.0 
X*C a 14.53 gl. = 4 
XT= 9.49 p s .00 
V Cramer's = .28 Covariancia = .08 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO. 
En la correlación de susceptibilidad percibida, debido a 
la creencia materna que el aumento de casos de diarrea entre la 
gente hace mas probable que los niños enfermen y la conducta 
preventiva tradicional (Cuadro no. 23) , se obtuvo: 29.6 por 
ciento si creen más probable que sus hijos enfermarían, de los 
cuales 13.3 por ciento mostró conducta preventiva moderada y 
16.3 por ciento baja. Sin embargo, del 68.4 por ciento quienes 
negaron percibir susceptibilidad 2.0 por ciento manifestó 
conducta alta, 11.2 por ciento moderada y 55.1 por ciento baja. 
Además, el 2.0 por ciento percibe susceptible por la causa 
antes señalada "algunas veces" y el rango de conducta fue 
moderado. 
La Chi Cuadrada obtenida es de 14.53 con 4 grados de 
libertad, chi cuadrada teórica de 9.49 y significancia estadís-
tica de .00, por lo tanto, existe diferencia estadísticamente 
significativa entre lo obtenido y lo esperado. El coeficiente 
con la V de Cramer es de .28 o asociación baja definida con una 
variación explicada de ocho por ciento. 
CUADRO NO. 24 
RELACION ENTRE CREENCIAS DE SALUD MATERNA: 
SEVERIDAD Y BENEFICIOS PERCIBIDOS 
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L., 1992 
BENEFICIOS: MANEJO HIGIENI 
CO DE AGUA Y ALIMENTOS 
EVITA DIARREA. 
SI NO TOTAL 
CREENCIAS: SEV.PERC.CREE -
Q'DIARREA ES ALGO SERIO — 
POR OCASIONAR PROB.AL NIftO 




















TOTAL 96 98 2 2.0 98 100.0 
XaC = 6.97 gl . = 2 
X*T= 5.99 p = .03 
V Cramer's = .27 Covariancia = .07 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO. 
En la correlación de la severidad percibida debido a la 
creencia materna en la seriedad de la diarrea al grado de 
ocasionarle problemas al niño y los beneficios percibidos de 
manejar higiénicamente agua y alimentos para evitar la diarrea 
(Cuadro no. 24) se encontró: el 75.5 por ciento perciben 
severidad en la enfermedad, de los cuales 74.5 por ciento 
también perciben beneficios y 1.0 no aceptaron percibir 
beneficios. No obstante, 18.4 por ciento no percibieron 
severidad en el caso de enfermar los niños, de éstos 16. 4 por 
ciento si percibió beneficios del manejo higiénico de agua y 
alimentos en la prevención de la diarrea. Además del 6.1 por 
ciento que aceptó percibir severidad algunas veces, entre ellos 
5.1 por ciento si percibe benefica la medida preventiva 
mientras que 1.0 por ciento no. 
La Chi Cuadrada obtenida fue de 6.97 con dos grados de 
libertad, chi cuadrada teórica de 5.99 y significancia estadís-
tica de .03. Por lo tanto, lo obtenido es diferente a lo 
esperado. El coeficiente con la V de Cramer es de .27 o 
asociación baja definida con variación explicada de siete por 
ci ento. 
CUADRO NO. 25 
RELACION ENTRE CREENCIAS DE SALUD MATERNA: 
SEVERIDAD Y BENEFICIOS PERCIBIDOS 
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L., 1992 
BENEFICIOS: LECHE MATERNA 
EVITA DIARREA EN NIROS. SI NO TOTAL 
CREENCIAS: SEV.PERC. DIA— 
RREA ES ALGO SERIO PORQUE 
OCASIONA PROB. NI 190. 






















TOTAL 89 90.8 9 9.2 98 100.0 
X*C = 10.20 gl. = 2 
X*T= 5.99 p s .00 
V Cramer's = .33 Covariancia = .11 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO. 
Al relacionar severidad percibida dado por la creencia de 
la seriedad de la diarrea basta ocasionarle problemas al niño 
y lo beneficios percibidos de la leche materna en los primeros 
meses de vida para evitar diarrea en los niños (Cuadro no. 25), 
se encontró: el 75.5 por ciento de los sujetos si perciben 
severidad de los cuales 72.4 por ciento también percibió 
beneficios de la lactancia materna para evitar la enfermedad 
mientras que 3.1 por ciento no percibió benefica la medida 
preventiva. Por otra parte, 18.4 por ciento, no creen que la 
diarrea pueda ocasionar problemas al niño y entre esta propor-
ción 13.3 por ciento si identificaron beneficios y 5.1 por 
ciento no. Por último, quienes percibieron severidad en 
términos de algunas veces 6.1 por ciento, consideraron benéfica 
la lactancia 5. 1 por ciento en tanto que 1.0 por ciento no 
señaló beneficios de la acción. 
La Chi Cuadrada cuadrada obtenida es de 10.20 con 2 gl, 
Chi Cuadrada teórica de 5.99 y significancia estadística de 
.00; por lo que existe diferencia estadísticamente significa-
tiva entre lo obtenido y lo esperado. El coeficiente con la V 
de Cramer es de .33 con variación explicada de 11 por ciento, 
por lo que se define como baja. 
CUADRO NO. 26 
RELACION ENTRE CREENCIAS DE SALUD MATERNA: 
SEVERIDAD Y BENEFICIOS PERCIBIDOS 
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L., 1992 
BENEFICIOS: IMPORTANTE EN 
SU FUNCION MATERNA REALIZA 
ACTS.P/EVITAR D. EN NIflOS. 
SI NO TOTAL 
CREENCIAS: SEV.PERC. D I A -
RREA ES SERIA POR OCASIO— 
NAR PROB. AL NINO. 




















TOTAL 96 98 2 2.0 98 100.0 
X*C s 6.97 gl. = 2 
X*T= 5.99 p = .03 
V Cramer's = .27 Covariancia = .07 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO. 
Como resultado de la correlación de severidad percibida 
debido a la creencia materna de ocasionar la diarrea problemas 
al niño y los beneficios de si perciben en la función materna 
al realizar actividades preventivas para evitar 2a enfermedad 
en los niños (Cuadro no. 26), se obtuvo: el 75.5 por ciento si 
percibieron la diarrea con severidad entre sus niños, de los 
cuales 74.5 por ciento también percibió beneficios de las 
med idas prevent i vas mi entras que, el uno por ci ento no . Por 
otra parte, el 18.4 por ciento no consideró como algo serie la 
enfermedad en sus niños, no obstante, si percibió beneficios en 
su función materna de las acciones preventivas para evitar la 
diarrea. 
La Chi Cuadrada fue de 6.97 con 2 gl. , chi cuadrada 
teórica de 5.99 y p=.03, por lo tanto, lo obtenido con lo 
esperado son estadísticamente diferentes. El coeficiente con 
la V de Cramer es de .27 o asociación baja definida y variación 
expli cada de siete por ciento. 
CUADRO NO. 27 
RELACION DE CREENCIAS DE SALUD MATERNA O DE TUTORAS: 
SEVERIDAD PERCIBIDA Y CONDUCTA PREVENTIVA BIOMEDICA 






RREA ES SERIA X OCASIONAR 
PROB. AL NINO. 




























TOTAL 54 55.1 38 38.8 6 6.1 98 100.0 
X*C s 10.20 gl. = 4 
XT= 9.49 p = .03 
V Cramer's = .23 Covariancia = .05 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO. 
Al relacionar la misma variable severidad percibida y la 
conducta preventiva biomédica (Cuadro no. 27) se encontró: 75.5 
por ciento si percibieron severidad en la diarrea, de los 
cuales 42.9 por ciento realiza una conducta preventiva alta, 
30.6 por ciento moderada y 2.0 baja. Mientras que del 18.4 por 
ciento quienes no indicaron percibir severidad 10.2 por ciento 
tiene una conducta preventiva alta, 6.1 por ciento moderada y 
2.0 por ciento baja. Además el 6.1 por ciento que aceptó 
percibir severidad algunas veces 2.0 por ciento lleva a cabo 
una conducta preventiva alta, 2.0 por ciento moderada y 2.0 por 
ciento baja. 
La Chi Cuadrada resultante fue de 10.20 con 4 grados de 
libertad, Chi Cuadrada cuadrada teórica de 9.49 y signficancia 
estadística de .03, en consecuencia, lo obtenido es estadísti-
camente diferente a lo esperado. El coeficiente con la V de 
Cramer es de .23 con variación explicada del cinco por ciento, 
equivalente a una asociación baja definida. 
CUADRO NO. 28 
RELACION ENTRE CREENCIAS DE SALUD MATERNA: 
SEVERIDAD PERCIBIDA Y BENEFICIOS PERCIBIDOS 
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L., 1992 
BENEFICIOS: IMPORTANTE EN 
FUNCION MATERNA REALIZAR -
ACTS.P/EVITAR D. EN NIÑOS. 
SI NO TOTAL 
CREENCIAS: SEVERIDAD LE -
ASUSTA IDEAS DE DIARREA EN 
SUS NIÑOS. 




















TOTAL 96 98.0 2 2.0 98 100.0 
XaC = 8.72 gl. = 2 
X'Ts 5.99 p s .01 
V Cramer's = .30 Covariancia = .09 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO. 
Como resultado de la correlación de severidad percibida, 
debido a la creencia materna o de tutoras acerca de la idea de 
enfermar los niños de diarrea les asusta, y los beneficios 
percibidos de realizar actividades preventivas para evitar la 
enfermedad (Cuadro no. 28), se encontró: 67.3 por ciento si 
perciben severidad, de las cuales 66.3 por ciento también 
percibieron beneficios de las acciones mientras que 1.0 por 
ciento no reconoció benéficas las medidas. Por otra parte, 
27.6 por ciento no percibieron severidad pero si beneficioso. 
Además quienes perciben severidad en términos de algunas veces 
4.1 por ciento reconoce benéfica realizar medidas preventivas 
y 1.0 por ciento no. 
La Chi Cuadrada fue de 8.72 con dos grados de libertad, 
chi cuadrada teórica de 5.99 y significancia de .012, por lo 
que existe diferencia estadísticamente significativa entre lo 
obtenido y lo esperado. El coeficiente con la V de Cramer es 
de .30 o asociación baja definida y la variación explicada de 
nueve por ciento. 
CUADRO NO, 29 
RELACION DE CREENCIAS DE SALUD MATERNA: 
SEVERIDAD PERCIBIDA Y CONDUCTA PREVENTIVA BIOMEDICA 






IDEA DE DIARREA EN SUS ÑI-
ÑOS LE ASUSTA. 


























TOTAL 54 55.1 38 38.8 6 6.1 98 100.0 
X*C = 12.60 gl. s 4 
XT= 9.49 p = .01 
V Cramer's = .26 Covariancia s .07 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO. 
En este mismo sentido, se relacionó severidad percibida y 
la conducta preventi va biomédica (Cuadro no. 29) , se obtuvo: 
el 67.3 por ciento perciben severdidad, de los cuales 37.8 por 
ciento tienen conducta preventiva alta, 27.6 por ciento 
moderada y 2.0 por ciento baja. Mientras 27.6 por ciento no 
percibieron severidad y tienen conducta preventiva al ta 14.3 
por ciento, moderada 11.2 por ciento y baja 2.0 por ciento. 
Además 5.1 por ciento percibieron severidad en términos de 
algunas veces, en tanto que 3.1 por ciento mostró conductas 
preventiva alta y 2.0 por ciento baja. 
La Chi Cuadrada fue de 12.60 con 4 grados de libertad, 
chi cuadrada teórica de 9.49 y significancia estadística de 
.013, por lo tanto, existe diferencia entre lo obtenido y lo 
esperado. El coeficiente con la V de Cramer es de .26 o 
asociación baja definida y la variación explicada de siete por 
ciento. 
CUADRO NO. 30 
RELACION DE CREENCIAS DE SALUD MATERNA: 
SEVERIDAD PERCIBIDA Y CONDUCTA PREVENTIVA BIOMEDICA 
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L., 1992 
CONDUCTA PREVENTIVA 




DIARREA SE CURA FACIL EN 
CASA. 


























TOTAL 54 55.1 33 33.7 11 11.2 98 100.0 
XaC s 18.90 gl. s 4 
Xa = 9.49 p s .00 
V Cramer's = .32 Covariancia = .10 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO. 
En la correlación de severidad percibida dada por la 
creencia de curar la diarrea fácilmente en casa y la importan-
cia de la conducta preventiva biomédica (Cuadro no. 30), se 
obtuvo: 42.9 por ciento, si percibieron severidad por esta 
causa al negar que la diarrea se cura fácil en casa, de los 
cuales 22.4 mostró conducta preventiva alta, 16.3 por ciento 
moderada y 4.1 por ciento baja. No obstante, quienes aceptaron 
que la diarrea cura fácil en casa fueron consideradas sin 
percibir severidad 36.7 por ciento entre ellas 25.S por ciento 
indicaron conducta preventiva alta, 4.1 por ciento moderada y 
7 .1 por ci ento al ta. Además 20.4 por ci ento externaron que 
algunas veces se cura fácil es decir, si percibieron severidad, 
7.1 por ciento obtuvo conducta preventivo alta y 13.3 por 
ciento moderada. 
La Chi Cuadrada fue de 18.90 con 4 grados de libertad, 
Chi Cuadrada teórica de 9.49 y significancia estadística de 
.00, en consecuencia, lo obtenido fue diferente de lo esperado. 
El coeficiente de correlación es de .32 o asociación baja 
definida con variación explicada de 10 por ciento. 
CUADRO NO. 31 
RELACION DE CREENCIAS DE SALUD MATERNA: 
BENEFICIOS PERCIBIDOS Y CONDUCTA PREVENTIVA BIOMEDICA 





CREENCIAS: BENEFICIOS L E -




























TOTAL 54 55.1 38 38.8 6 6.1 98 100.0 
X3C = 6.86 gl. = 2 
X T = 5.99 p = .C3 
V Cramer's s .27 Covariancia - .07 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO. 
Como resultado de la correlación de beneficios percibidos 
dado por la creencia en la eficacia de la lactancia materna en 
los primeros meses de vida ayuda a evitar la diarrea y la 
conducta preventiva biomédica (Cuadro no. 31), se encontró que 
el 90.8 por ciento si perci b ieron beneficios a la vez que 
mostraron conducta preventiva alta 53.1 por ciento, moderada 
33.7 por ciento y baja 4.1 por ciento. Sin embargo, 9.2 por 
ciento no percibieron beneficios de la medida, de los cuales 
2.0 por ciento mostró conducta alta, 5.1 por ciento moderada y 
2.0 por ciento baja. 
La chi cuadrada obtenida es de 6.86 con dos grados de 
libertad, Chi Cuadrada teórica de 5.99 y una significancia 
estadística de .03, por lo tanto, existe diferencia estadísti-
camente signficativa entre lo obtenido y lo esperado. El 
coeficiente con la V de Cramer es de . 27 o correlación baja 
definida y la variación explicada de siete por ciento. 
CUADRO NO. 32 
RELACION DE CREENCIAS DE SALUD MATERNA: 
BENEFICIOS PERCIBIDOS Y CONDUCTA PREVENTIVA BIOMEDICA 






TANTE EN FUNC.MAT.REALIZAR 
ACTS.P/EVITAR DIARREA NIÑO 
FI % FI % FI % FI % 
SI . 
NO. 












TOTAL 54 55.1 38 38.8 6 6.1 98 100.0 
XJC = 7.61 gl . = 2 
X*T c 5.99 p = .02 
V Cramer's = .28 Covariancia s .08 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO. 
Al correlacionar los beneficios percibidos debido a la 
importancia en la función materna de realizar actividades para 
evitar la diarrea en el niño, y la conducta preventiva (Cuadro 
no. 32) , se obtuvo: 98.0 por ciento dijeron si percibir benefi-
cios, entre ellas 55.1 por ciento mostró conducta preventiva 
alta, 37.8 por ciento moderada y 5.1 por ciento baja. Por otra 
parte, 2.0 por ciento no percibieron beneficios de los cuales 
1.0 por ciento obtuvo una categoría baja en su conducta 
preventiva. 
La Chi Cuadrada fue de 7.61 con 2 grados de libertad, Chi 
Cuadrada teórica de 5.99 y significancia estadística de .02, 
en consecuencia existe diferencia entre lo obtenido de lo 
esperado. El coeficiente con la V de Cramer es de .28 o 
correlación baja definida y variación explicada de ocho por 
ciento. 
CUADRO NO. 33 
RELACION DE CREENCIAS DE SALUD MATERNA: 
BARRERAS PERCIBIDAS Y CONDUCTA PREVENTIVA BIOMEDICA 






AGUA HERVIDA DESAGRADA A 
SUS NINOS. 



















TOTAL 54 5 5.1 38 38.8 6 6.1 98 100.0 
XaC = 12.63 
X T = 5.99 
V Cramer's = .39 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO. 
gl. 
p = 00 
Covariancia = .15 
De la correlación de barreras percibidas en términos de 
tomar agua hervida desagrada a sus niños y la conducta preven-
tiva biomédica (Cuadro no. 33), se encontró: 62.2 por ciento 
que aceptaron el desagrado del consumo de agua hervida, de los 
cuales 42.9 calificó la conducta alta, 17.3 por ciento moderada 
y 2.0 por ciento baja. Mientras que, quienes no percibieron 
barreras 37.8 por ciento, el 12.2 por ciento mostró conducta 
preventi va alta, 21.4 por ci ento moderada y 4.1 por ciento 
baja. 
La Chi Cuadrada fue de 12.63 con dos grados de libertad, 
Chi Cuadrada teórica de 5.99 y significancia estadística de 
.00; por lo tanto, existe diferencia entre lo obtenido y lo 
esperado. El coeficiente de .39 de acuerdo a la V. de Craraer 
corresponde a una correlación baja definida y la variación 
explicada de 15 por ciento. 
CUADRO NO. 34 
RELACION DE CREENCIAS DE SALUD MATERNA: 
BARRERAS PERCIBIDAS Y CONDUCTA PREVENTIVA TRADICIONAL 






Y DESINFECTAR FRUTAS Y 
VERDURAS FASTIDIOSO. 
FI % FI % FI % FI % 
SI. 













TOTAL 2 2.0 26 26.5 70 71.4 98 100.0 
XJC = 9.29 gl . = 2 
X*T = 5.99 p =.00 
V Cramer's = .31 Covariancia = .10 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO. 
AI relacionar las variables barreras percibidas debido a 
la creencia de lavar y desinfectar frutas y verduras es 
fastidioso y la conducta preventiva tradicional (Cuadro no. 
34), se observa: el 24.5 por ciento, perciben barreras y de 
ellas 12.2 por ciento tienen conducta preventiva tradicional 
moderada y 12.2 por ciento baja. Mientras que, los sujetos que 
no señalaron barreras 75.5 por ciento, realizan conducta alta 
2.0 por ci en to, moderada 14.3 por ciento y baja 59.2 por 
ciento. 
La chi cuadrada obtenida es de 9.29 con dos grados de 
libertad, Chi Cuadrada teórica de 5.99 y significancia 
estadística de .00 por lo tanto, lo obtenido con lo esperado 
difieren estadísticamente. La V de Cramer fue de .31, es 
decir, muestra una correlación positiva baja definida y una 
variación explicada de 10 por ciento. 
CUADRO NO. 35 
RELACION DE CREENCIAS DE SALUD MATERNA: 
BARRERAS PERCIBIDAS Y CONDUCTA PREVENTIVA BIOMEDICA 
COL. POMERREY IV, APODACA, N.L., 1992 
CONDUCTA PREVENTIVA 
BIOMEDICA. ALTA MODERA- BAJA TOTAL 
DA 
CREENCIAS: BARRERAS PARA 
LLEVAR NI 190 A CONTROL PE- FI % FI % FI % FI % 
RIODICO DE SALUD. 
Problemas de Tiempo. 9 9.2 10 10.2 2 2.0 21 21 .4 
Imposible llevar y cuidar 
varios niños a la vez. 3 3.1 - - — - 3 3.1 
Prob.para sacar cita. 3 3.1 1 1.0 1 1 .0 5 5.1 
Solo consulta a niños enf. 5 5 .1 3 3.1 - - 8 6.2 
Recomienda alimentos eos— 
tosos y no gustan a niños. 2 2.0 3 3.1 1 1.0 6 6.1 
Clínica lejos. - - - - 1 1.0 1 1.0 
No aplican. 32 32.7 21 21 .4 1 1 .0 54 55.1 
Total 54 55. 1 38 38.8 6 6.1 98 100.0 
X'C = 25 .37 gl . = 12 
X*T s 21 .03 p = .01 
V Cramer's = .36 Covariancia = .13 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO. 
En relación a las variables barreras percibidas para 
llevar al niño a control periódico de salud y conducta preven-
tiva biomédica (Cuadro no. 35), se observa que el 55.1 por 
ciento de los categorizados con conducta preventiva alta 
manifiestan como barreras principales: problemas de tiempo 9.2 
por ciento, solo consultan a los niños cuando están enfermos 
5.1 por ciento, problemas para llevar a varios niños a la vez 
y problemas para sacar cita 3.1 por ciento respectivamente. 
Aquellos que mostraron conducta preventiva moderada señalan 
como barreras principales , problemas de tiempo 10.2 por 
ciento, solo consultan a los niños enfermos y recomiendan 
alimentos caros que no gustan a los niños, similarmente 3.1 por 
ciento. Por otra parte, los que tenían conducta preventiva 
baja señalaron 2.0 por ciento problemas de tiempo y el resto de 
barreras en proporción baja. 
La chi cuadrada obtenida fue de 25.37 con 12 grados de 
libertad, chi cuadrada teórica de 21.03 y significancia de .01. 
La fuerza de la correlación de acuerdo al coeficiente de la V 
de Cramer de .36 o asociación positiva baja definida, la 
variación explicada fue de 13 por ciento. 
CUADRO NO. 36 
RELACION DE CREENCIAS MATERNAS DE SALUD: 
BARRERAS PERCIBIDAS Y CONDUCTA PREVENTIVA TRADICIONAL 
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L., 1992 
CONDUCTA PREVENTIVA 
TRADICIONAL. ALTA MODERA- BAJA TOTAL 
DA 
CREENCIAS: BARRERAS POR Q' 
NO REALIZA ACTS. PARA EVI- FI % FI % FI % FI % 
TAR DIARREA EN SUS NIROS. 
Cansado y Gorroso. — - 2 2.0 10 10.2 12 12.2 
Muy costoso. - - 1 1 .0 1 1.0 2 2.0 
Quita Tiempo. - - 7 7.1 17 17.3 24 24.5 
Algunas veces desagradan -
al niño. - - 1 1.0 2 2.0 3 3.0 
Desconoce algunas medidas. - - 1 1.0 6 6.1 7 7.1 
Servicios de salud lejos. - - 1 1.0 2 2.0 3 3.1 
Horarios del C.Sd. no coin 
cide c/tiempo libre. 1 1.0 2 2.0 5 5.1 8 8.2 
Cansado y costoso. 1 1.0 - - 1 1.0 2 2.0 
Ninguna. — ~ 11 11.2 26 26.5 37 37.8 
Total 2 2.0 26 26.5 70 71 .4 98 100.0 
XaC = 31.54 gl. = 16 
X*T = 26.30 p = 01 
V Cramer's = .41 Covariancia = .17 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO. 
Al relacionar las barreras percibidas por la madre para 
realizar actividades preventivas de diarrea en niños y la 
conducta preventiva tradicional (Cuadro no. 36), se observa: 
que en general los sujetos mostraron conductas de este tipo con 
los rangos moderada y baja; destacando como barreras, que 
quitan mucho tiempo 17.3 por ciento, es cansado y gorroso 10.2 
por ciento, desconocen algunas medidas preventivas efectivas 
6.1 por ciento y el horario del centro de salud no coincide con 
su tiempo libre 5.1 por ciento, el resto de barreras mostraron 
frecuencias bajas. 
La Chi Cuadrada obtenida es de 31.54 con 16 grados de 
libertad, chi cuadrada teórica de 26.30 y significancia 
estadística de .01. La fuerza de la correlación de acuerdo al 
índice de la V de Cramer de .41 fue moderada substancial y la 
variación explicada de 17 por ciento. 
CUADRO NO. 37 
RELACION DE VARIABLES DEL NI NO 
Y CREENCIAS DE SALUD MATERNA: SUSCEPTIBILIDAD PERCIBIDA 
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L., 1992 
CREENCIAS: SUSC.PERC. CREE 





VARIABLES DEL NINO: EDO. 
NUTRICIO 2o. HIJO. FI % FI % FI % FI % 
NORMAL 













TOTAL 8 44.5 5 27.8 5 27.8 18 100.0 
n s 18 
XaC = 13.65 
XT= 9.49 
V Cramer's » .30 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO. 
gl. a 4 
p = .00 
Covariancia = .09 
Con respecto a las variables del niño que pueden tener 
influencia en las percepciones maternas de riesgo a la diarrea 
en sus hijos. Se relacionó el estado nutricio del segundo hijo 
de edad comprendida de 1 a 5 años con la susceptibilidad 
percibida, debido a la creencia materna de que su hijo enferma-
rá en el futuro por la causa señalada (Cuadro no. 37); como 
resultado se observa: que 18 de las personas estudiadas tienen 
un segundo hijo que corresponde al menor; el 44.5 por ciento si 
perciben susceptible al niño en el futuro, de las cuales 16.7 
por ciento tienen hijos con estado nutricio normal y 27.8 por 
ciento con mal nutrición. Del grupo que no percibió suscepti-
bilidad 27.8 por ciento en su mayoría 22.2 por ciento tienen 
niños con normal estado nutricio. Además el grupo que percibió 
algunas veces susceptibilidad 27.8 por ciento en su totalidad 
los niños mostraron estado nutricio adecuado. 
La chi cuadrada obtenida fue de 13.65 con 4 grados de 
libertad, chi cuadrada teórica de 9.49 y significancia estadís-
tica de .00. La fuerza de la correlación con la V de Cramer 
fue baja definida por un coeficiente de .30 mientras que la 
variación explicada es de nueve por ciento. 
CUADRO NO. 38 
RELACION DE VARIABLES DEL NIÑO: 
ESTADO DE SALUD DEL PRIMER HIJO Y CREENCIAS MATERNAS DE SALUD 
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L., 1992 
CREENCIAS: SUSC.PERC. EDO. 
DE SALUD DEL NIÑO NACE + -




DATOS DEL NIÑO: ESTADO DE 
SALUD ACTUAL PRIMER HIJO. FI % FI % FI % FI % 
Sin síntomas. 













TOTAL 15 15 .3 80 81.6 3 3.1 98 100.0 
X2C = 7.90 gl. s 2 
X*T= 5.99 p = .01 
V Cramer's = .30 Covariancia a .09 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO. 
En relación a las variables del niño que pueden influir en 
creencias maternas se valoró el estado de salud del primer hijo 
con edad de uno a cinco años y la susceptibilidad percibida 
(Cuadro no. 38); se observa: que el 15.3 por ciento si perci-
bieron susceptibilidad y entre ellos 8.2 por ciento, presentaba 
alteraciones con s ignos o s íntomas, entre 1 os mas comunes 
respiratorios y dermatológicos. Por otra parte, el 81.6 por 
ciento no percibió susceptibilidad, sin embargo, 17.3 por 
ciento tenía niños que presentaban alguna alteración en el 
estado de salud y 64.3 por ciento sus niños se encontraban sin 
sintomatología aparente. 
La chi cuadrada obtenida fue de 7.90 con dos grados de 
libertad, chi cuadrada teórica de 5.99 y significancia estadís-
tica de .01. De acuerdo al coeficiente .30 de la V. de Cramer 
la fuerza de la correlación fue baja definida. 
CUADRO NO. 39 
RELACION DE VARIABLES DEL NINO: ESTADO NUTRICIO 
DEL 2o. NINO Y CREENCIAS MATERNAS DE SALUD: 
SEVERIDAD PERCIBIDA 
COL. FOMERREY IV, APODACA, N.L., 1992 
CREENCIAS: SEV.PERCIBIDA 
DIARREA ES ALGO PORQUE OCA 




VARIABLES DEL NINO: EDO. 
NUTRICIO 2o. NI NO. FI % FI % FI % FI % 
Normal. 













TOTAL 10 55.5 6 33.3 2 11.1 18 100.0 
n = 18 (100%) 
XaC = 12.59 gl . = 4 
XT= 9.49 p = .01 
V Cramer's = .26 Covariancia = .07 
FUENTE: DIRECTA DEL ESTUDIO. 
En el mismo sentido, al relacionar el estado nutricio del 
segundo niño con edad comprendida de uno a cinco años y la 
severidad percibida debido a la creencia materna de que la 
diarrea es algo serio porque ocasiona problemas al niño (Cuadro 
no. 39) , se observa: el 55.5 por ciento, que si percibieron 
severidad de la enfermedad, entre ellas 44.4 tenían niños con 
normal estado nutricio y 11.1 por ciento tienen niños con mal 
nutrición. Por otra parte, quienes no percibieron severa la 
enfermedad 11.1 mostraron sin alteración, mientras que 22.6 por 
ciento tenían pequeños con mal nutrición. 
La Chi Cuadrada obtenida fue de 12.59 con 4 grados de 
libertad, Chi Cuadrada teórica de 9.49 y significancia 
estadística de .01. La V de Cramer fue de .26 o asociación 
baja definida y la variación explicada de siete por ciento. 
CONTRASTACION DE LA HIPOTESIS 
De las correlaciones mostradas anteriormente se presentan 
en este apartado aquellas que están asociadas directamente con 
la hipótesis de estudio y que permitan tomar las decisiones. 
Hi.- La conducta preventiva está mayormente relacionada 
con las percepciones de riesgo y las barreras de las 
acciones de salud que con los beneficios de la 
conducta preventiva. 
Ho.- La conducta preventiva no está mayormente relaciona-
da con las percepciones de riesgo de diarrea y las 
barreras de las acciones de salud que con los bene-
ficios . 
CUADRO NO. 40 
VARIABLES EN RELACION AL MODELO DE CREENCIAS DE SALUD 
QUE APOYAN LA ACEPTACION DE LA HIPOTESIS ALTERNA 
VARIABLES Xiac Xiat f DECISION p.< .05j 
Susceptibi1 i dad percibida 




da y barreras percibidas 
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beneficios percibidos. 
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El perfil sociodemográfico de la población en estudio 
mostró que el 90.6 por ciento están en el grupo de 20 a 44 
años. En relación al estado civil 81.6 por ciento son 
casadas siguíendo en frecuencia las madres solteras con 8.2 
por ciento; la escolaridad de primaria y secundaria tanto 
incompleta como completa fue en un 87.7 por ciento. La 
reí i gión para el 89 por ciento católica. Es to coincide con 
los datos del INEGI (1990) en relación a la estructura de la 
población. 
Con respecto a trabajar fuera del hogar aproximadamente 
una quinta parte (21.4 por ciento) de la población estudiada 
lo realiza. Por otra parte, el ingreso mensual familiar para 
94.9 por ciento de la población fue de uno a dos salarios 
mínimos, que corresponde a la clase baja. 
En base a los datos señalados se afirma que es población 
joven, en su mayorpia casadas, con un nivel de escolaridad 
superior al promedio señalado por González Carvajal (1988) en 
el diagnóstico de la salud en México, donde el promedio se 
cons idera cuarto año de primaria. Además la religión 
predominante es la católica, esto coincide con lo señalado 
por Hernández Narro (1987), y se puede considerar que influye 
en la persistencia de prácti cas tradi ci onales de orden 
mágico-relig iosas. 
Por otra parte, el bajo ingreso mensual predispone a 
condiciones desfavorables para el cuidado de la salud e 
incremento en la población mayor cantidad de factores de 
riesgos ambientales, de la familia y del propio niño, que se 
reflejan en los episodios de enfermedad diarreica. 
Se comprobó la existencia de relaciones significativas 
entre factores sociodemográficos con las creencias y la 
conducta preventiva, entre ellos el estado civil, la escola-
ridad, el trabajo fuera del hogar y la ocupación con la 
susceptibilidad, la severidad percibidas y la conducta. En 
otras palabras, las mujeres jóvenes y de edad media, casadas, 
mejor educadas y con mejores ingresos perciben mas riesgos y 
real izan con mayor importancia las conductas preventivas. 
Esto concuerda con los hallazgos de otros autores (Kegels, 
1965; Green, 1970; Monteiro, 1971; Hallal 1982-1983 y Massey, 
1986). 
También resulta importante señalar en base a los 
resultados que a mayor escolaridad mas bajo el uso y la 
importancia de la conducta preventiva de tipo tradicional. 
Además las personas que trabajan fuera del hogar perciben 
todas severidad probablemente por la inseguridad del cuidado 
de los niños y la incapacidad para controlar por ellas mismas 
los riesgos . 
Quienes trabajan fuera del hogar reportaron mayor 
importancia y uso de las conductas preventivas tradicionales. 
Tal vez porque resulte mas práctico e implique menos barreras 
tanto cultura les como s i tuacionales. 
Otro elemento de importancia que reportó el estudio de 
los factores modificadores de las creencias, fueron los 
grupos de referencia o influencia social. La población 
estudiada reconoció el apoyo que reciben de personas, grupos 
o señales significativas. El 52 por ciento aceptó recibir 
orientación para el cuidado de la salud de familiares, 
médico, enfermera, vecinos y amigos, el farmacéutico y la 
escuela. Similarmente 47.9 por ciento reconoció la influen-
cia que ha recibido para mejorar la dieta de sus hijos del 
personal de salud (entre estos enfatizaron a la enfermera y 
al médi co), as í mi smo de familiares, escuelas y med ios 
masivos de comunicación. Estos hallazgos sugieren que, para 
la orientación general acerca de la atención a la salud la 
influencia principal es de la familia siguiendo en orden de 
importancia otros grupos o personas; mientras que, para 
mejorar la dieta de sus niños principalmente reciben el apoyo 
del personal de salud y en segundo lugar de familiares. Con 
respecto a la búsqueda y acceso a información nueva relacio-
nada con la salud aparecen en primer orden, libros, revistas 
y periódicos consideradas señales externas que favorecen la 
salud, después el personal de salud y familiares, así como 
del grupo de trabajo. 
En consecuencia, se confirma la influencia social y de 
señal es externas que reciben las madres o tutoras para 
atender la salud de sus niños. De manera similar, Hubbard, 
Muhlenkamp y Brown (1983) concluyeron que el apoyo social 
puede tener influencia sobre la salud y la prácticas que la 
favorecen. 
Resulta importante señalar, que a partir de estos 
hallazgos se enfatiza la necesidad del enfoque familiar como 
mas ventajoso que el individual, en donde la familia consti-
tuye fuente de apoyo y reforzamiento en el cuidado de la 
salud de los niños. Esto concuerda con lo señalado por otros 
autores, Hartz, Zeldin, Kalnins, Pollak y Love (1990) y 
Pender (1982). 
De acuerdo a el conocimiento reportado por los sujetos 
en este estudio, se encontró relación entre el conocimi ento 
de diarrea y la percepción de beneficios y mas práctica de 
conductas saludables en relación a sus niños. Hallazgos en 
este sentido, fueron reportados por Heinzelman (1962) al 
encontrar entre un grupo de estudiantes universitarios con 
mas nivel de conocimientos sobre los factores relacionados a 
la profiláctica de fiebre reumática, mas conducta preventiva 
con penicilina. 
No obstante» llama la atención con respecto al conoci-
miento para evitar la diarrea las tendencias que subyacen; 
donde el 94 por ciento afirmó que esto es posible con los 
recursos siguientes: medidas preventivas tres cuartas partes 
de los sujetos, dato que resulta favorable pues, refleja la 
autoeficacia sentida para manejar la salud, desde el punto de 
vista de autocuidado. Sin embargo, aunque con menor frecuen-
cia fueron señalados otros recursos como: evitar comidas 
"pesadas" y en exceso, que nos habla de una tendencia 
tradicional. Además entre otros medios útiles mencionaron el 
suero oral, tratamientos conocidos para curar la diarrea o 
automedicación, tratamientos para la enfermedad y remedios 
caseros, estos últimos se observa que guardan una relación 
estrecha con una tendencia mas curativa y tradicional, que 
preventiva y científica. 
El contacto previo con la enfermedad constituye en base 
al marco teórico una variable estructural que se relaciona 
con la conducta. Mediante la relación significativa encon-
trada entre el antecedente de episodios de diarrea en los 
niños de las personas estudiadas y la conducta preventiva 
biomédica; se ofrece evidencia empírica que apoya lo antes 
señalado, deduciendo que el mayor contacto con la enfermedad 
induce a real i zar conductas mas saludables, constituyéndose 
el antecedente de contacto con la enfermedad en una señal 
interna que conlleva a la acción preventiva. Becker (1972) 
encontró mayores tazas de cobertura con el régimen de 
tratamiento de niños con otitis, cuando las madres repotaban 
que su hijo enfermaba frecuentemente y esa enfermedad era 
considerada un riesgo mayor para su salud. 
Además, se identifica en base a los resultados que el 
antecedente de enfermedad en los niños tiene relación con las 
barreras para lavar y desinfectar frutas y verduras, como 
algo fastidioso, Rosenstock (1966) afirma que si existen 
muchas barreras esto dificulta o impide la acción preventiva 
y por el contrario cuando son mínimos se facilita; reduciendo 
así el riesgo de enfermar. 
También se identificaron algunas variables del niño de 
uno a cinco años que se relacionan significativamente con las 
percepciones maternas de riesgo ante la diarrea. Primero el 
estado de salud del primer hijo o mayor se asoció con la 
susceptibilidad percibida, no obstante dos tercios del total 
de sujetos que tuvieron niños con alteración del estado de 
salud no percibieron riesgos de enfermar; a pesar de obser-
varse signos y síntomas en ellos. Este hallazgo concuerda 
con lo señalado por Monteiro (1971) en relación a la mayor 
tolerancia ante la enfermedad que tiene la gente pobre, antes 
de restringir su actividad y va al doctor solo cuando la 
enfermedad es cons i derada seria. De manera similar la 
encuesta Nacional de Salud (1988) concluye, que el 68 por 
ciento de los casos de enfermedades agudas que no demandaron 
atención tuvo como motivo no considerarlo necesario. 
Segundo, el estado nutricio del segundo niño o menor de 
uno a cinco años mostró relación significativa con la 
susceptibilidad percibida debido a que la mayoría de las 
personas que presentaron niños con malnutrición, también lo 
percibieron susceptibles. Esta misma asociación se dió con 
la severidad percibida, pero en contraste con la susceptibi-
lidad, la severidad percibida fue menor, solo en un tercio de 
las personas con niños malnutridos. Se puede deducir 
entonces que el lugar que ocupa el niño en su familia, como 
es el caso de los mas pequeños, tiene mayor significado para 
que pueda ser percibido vulnerable o con mayor riesgo de 
enfermar. En este sentido Narro (1987) sugiere que el valor 
del niño radica en la posición que ocupa y la carga que 
representa para la familia. 
De acuerdo a los datos anal izados, es posible afi rmar 
una relación directa de las creencias como predictoras de la 
conducta preventiva, aunque no exclusivas. Las cuatro 
dimensiones del modelo: susceptibilidad, severidad, benefi-
cios y barreras percibidas, mostraron relación significativa. 
En lo referente a la influencia de la susceptibilidad 
percibida para llevar a cabo la conducta preventiva, en el 
estudio se encontró que la susceptibilidad percibida es mayor 
cuando se contempla la posibilidad de enfermedad en el futuro 
(63 por ciento). Entre las razones para considerar suscepti-
bles a sus niños se encuentran comer en exceso, si empre 
existe riesgo e ignora enfermedades futuras, que indican 
causas tradicionales y un enfoque de control de salud 
externo; sin embargo, tamb i én señalaron, aunque en menor 
proporción otros motivos como: por descuidar la higiene, 
comer fuera de casa alimentos preparados con poca higiene; 
sugiriendo en menor grado un control interno de salud y 
conocimiento científico. 
Así mismo, se encontró relación estadísticamente 
significativa entre la susceptibilidad percibida, beneficios 
percibidos y conducta preventiva, estos hallazgos sugieren 
que las personas cuando perciben mas susceptibilidad en sus 
niños a la enfermedad diarreica, esta condición facilita 
percibir mas beneficios de las acciones preventivas, así como 
también llevarlas a cabo. Aho (1979) concluyó que aquellos 
que se percibieron más susceptibles a la influencia, creyeron 
que la inoculación podría ser beneficiosa y percibieron la 
vacuna como algo seguro. 
Por otra parte, la susceptibilidad percibida se relacio-
nó s igni f i cat i vamente con las barreras percibidas para 
realizar acciones saludables. Esto nos habla de que, a mayor 
barreras menor susceptibi1idad se percibe, y a la inversa 
cuando menores barreras son percibidas se asocian a mayores 
proporciones de susceptibilidad percibidas. Hallazgos 
similares son reportados por Rundall (1979) al estudiar las 
variables del modelo de creencias de salud y el comportamien-
to de vacunación contra la influencia. Otro estudio realiza-
do por el mismo autor en el mismo año, encontró que las 
revisiones preventivas se correlacionaban signficativamente 
con 1 as barreras y la susceptibilidad. 
En relación a las razones por las cuales creían suscep-
tibles a sus hijos. Se observó diferencias importantes 
cuando el cuestionamiento era en torno al presente o al 
futuro. Cuando se preguntó la probabilidad de enfermar 
actual 54 por ciento dijeron que si y los motivos tuvieron 
relación con riesgos como mala alimentación, descuidar la 
higiene, en época de calor enferman más, descuido, porque son 
enfermizos y por descuido ocasionado por trabajar. Mientras 
que, al preguntarles sobre la creencia de posibilidad de 
enfermar en el futuro 63 por ciento dijeron que si y las 
razones nene ionadas fueron tanto trad i cionales y de control 
externo de salud como de riesgos reales que hablan de un 
control interno con mayor grado de conocimiento. Es tas 
deducciones coinciden con las afirmaciones de Herrera (1988) 
"lo que se dice y se hace en relación a la salud-enfermedad 
tiene que ver con el significado que el hombre le atribuye a 
la naturaleza con su capacidad de poder y dominio sobre ella. 
En relación a la severidad percibida se demostró 
asociación significativa con los beneficios percibidos y la 
conducta preventiva, en otras palabras, los sujetos que 
percibieron mas severidad también percibieron mas beneficios 
y realizaron mas conducta preventiva de diarrea en niños. 
Resultados similares fueron reportados por Cummings y Larson 
( 1 9 7 9 ) . 
Susceptibi1 idad y severidad percibidas en combinación, 
también mostraron relación significativa con la conducta 
preventi va. Es decir, que entre mas susceptibi1 idad y 
severidad se perciba existe mas predisposición y realización 
de la conducta. 
La implementación de la conducta preventiva a su vez se 
relacionó tanto con los beneficios percibidos, como con las 
barreras percibidas para la acciones preventivas. Cuando los 
beneficios son mayores que las barreras la conducta saludable 
es realizada, no obstante, cuando las barreras superan a los 
beneficios, se impide implementar conductas benéficas para la 
salud . 
En este sentido, los beneficios percibidos que mostraron 
más relación con la conducta fueron de la lactancia materna 
en los primeros meses de vida para evitar la diarrea y de la 
importancia en la función materna para la realización de 
actividades prevent i vas de diarrea. En tanto que los 
beneficios percibidos por las madres en orden de frecuencia 
fueron: Primero, es importante y benéfico en su función 
materna realizar actividades para prevenir la diarrea; 
segundo, el manejo higiénico de agua y alimentos previene la 
diarrea; tercero, alimentar con leche materna al niño en sus 
primeros meses de vida, evita la diarrea; cuarto, la higiene 
personal y doméstica reduce el riesgo de diarrea y quinto, el 
consumo de agua hervida reduce riesgos de diarrea. 
Sin embargo, las barreras que indicaron mas asociación 
a la conducta fueron: tomar agua hervida desagrada a los 
niños, lavar y desinfectar frutas y verduras es "fastidioso"; 
y la existencia de múltiples motivos tanto para no llevar a 
sus niños a control periódico de salud, como para no realizar 
actividades preventivas de diarrea. Mientras que las 
barreras mas comunes en orden de frecuencias para optar por 
la conducta preventiva fueron: primero, tomar agua herv i da 
desagrada a sus niños; segundo, comer los niños una dieta 
adecuada requiere hacer cambios en el estilo alimentario; 
tercero, tienen problemas para llevar a sus niños a revisión 
periódica de salud; cuarto, lavar y desinfectar frutas y 
verduras antes de consumirlas es fastidioso; finalmente, en 
general para real izar actividades preventivas de diarrea se 
destacaron múltiples motivos: 
Algunas barreras coinciden con señalamientos de otros 
autores (Kroeger y Luna 1992, Encuesta nacional de salud, 
1988). 
Por lo tanto, pueden percibirse ciertos beneficios de 
algunas acciones pero si las barreras son mayores y múlti-
ples, la posibilidad de realizar una conducta preventiva 
globalmente eficaz, es menor. 
Antonovsky y Kats (1970) indicaron que el costo de la 
atención dental preventiva fue un factor destacado en 
relación a la frecuencia de uso de servicios dentales. Por 
otra parte, Champión (1984) reportó que las barreras percibi-
das para tomar accciones preventivas fue la variable mas 
importante del modelo de creencias de salud para explicar el 
autoexamen de senos. Cuando se percibieron las barreras con 
gran magnitud la frecuencia de autoexploración mamaria fue 
baja. Además resultados similares fueron reportados por 
Calan en 1986. 
En torno a las conductas preventivas que usan las madres 
o tutoras en la diarrea infantil se detectó la coexistencia 
de dos tipos: a) biomédicas o científicas y b) tradicionales 
o culturales, se enlistan a continuación las tres primeras de 
acuerdo a la frecuencia de uso reportada en las acciones: 
Acci ones bi omédicas o cient íficas: 
lo. Se lava las manos antes de comer y después de ir 
al baño. 
2o. Coce bien los alimentos antes de su consumo. 
3o. Promueve y cuida que el niño se lave las manos 
antes de comer y después de ir al baño. 
Mientras que en último lugar de frecuencia reportada se 
encontraron alimentar al niño con una dieta completa y 
equilibrada; y llevar al niño a control periódico de salud. 
Acciones o medidas tradicionales; 
lo. Le ofrece té o cocimientos especiales para evitar-
le diarrea al niño. 
2o. Realiza oraciones para evitar que el niño se 
enferme. 
3o. La fé por si sola evita la enfermedad al niño. 
No obstante la menor frecuencia de uso fue reportada 
para las medidas relacionadas con el uso de purgantes y 
barrer a los niños con hierbas. 
En consecuencia, se afirma la influencia que ejerce la 
cultura en las prácticas de salud, pero al mismo tiempo, se 
demuestra que la cul tura no es inmune al cambio como lo 
señala Hall y Reeding Í1990). 
Los resultados del estudio llevan a la aceptación de que 
las creencias de salud maternas: susceptibilidad, severidad, 
beneficios y barreras percibidas están asociadas con la 
conducta preventiva de diarrea. Sin embargo, las relaciones 
con mejor significancia estadísticas y más fuerza en las 
correlaciones fueron entre las percepciones de riesgo y las 
barreras, estableciéndose en consecuencia la aceptación de la 
hipótesis alterna. Esto coincide con lo señalado por Janz y 
Becker (1984) quienes señalan, que las cuatro dimensiones del 
modelo tienen relación con la conducta preventiva, no 
obstante, la variación explicada roas alta y los estudios de 
apoyo a las barreras y su relación con la conducta son 
mayores. 
Si bien se puede afirmar que las creencias de salud son 
variables predictoras de la conducta preventiva materna, 
tampoco son excluyentes de otros factores. 
Estos hallazgos sugieren que si bien algunas creencias 
influyen positi vamente en la ejecución de activi dades 
preventivas, no todas lo hacen en la misma magnitud mientras 
que los beneficios pueden ser percibidos pero si las barreras 
son mayores esto reduce la posibilidad de actuar favorable-
mente para conservar al niño sin enfermedad d i arrei ca. 
CONCLUSIONES 
Se puede concluir entonces, que existen una variedad de 
factores que influyen en la decisión de las madres o sustitu-
ías para implementar conducta preventi va de diarrea. Sin 
embargo, en este estudio sólo se demuestra que las creencias 
de las personas, además de algunos factores sociodemográficos 
y estructurales indagados en base al modelo de creencias de 
salud, están relacionados con la práct ica de conductas 
saludables en beneficio del niño. 
El estudio rechazó la hipótesis nula y aceptó la 
hipótesis al ternati va de investigación, es decir, se acepta 
que la conducta preventiva materna está mayormente relaciona-
da con las percepciones de riesgo de diarrea en los niños de 
uno a ciño años y con las barreras percibidas que con los 
beneficios de la acción preventiva. 
Se puede afirmar entonces, que las creencias susceptibi-
lidad, severi dad, beneficios y barreras percibidas es tán 
asociadas con la conducta saludable, no obstante, las 
relaciones con mejor significancia estadística y mas fuerza 
en la correlación fueron entre las percepciones de riesgo de 
diarrea y las barreras. La chi cuadrada encontrada mostró 
diferencia significativa entre lo obtenido y lo esperado. 
(Ver cuadro no. 40). 
Los hallazgos anteriores inducen a concluir que las 
creencias constituyen variables predictoras de la conducta, 
más no exclusivas. 
Además, se confirmó la relación de los grupos de 
referencia social de las personas estudiadas en las percep-
ciones del cuidado e importancia de la salud; principalmente 
de la familia, personal de salud, amigos y vecinos, maestros 
de escuela y medios masivos de comunicación, los últimos 
también considerados señales para el comportamiento preventi-
vo . 
Por otra parte, algunas variables de los niños de uno a 
cinco años como estado de salud y nutricio, se encontró que 
pueden influir las percepciones maternas de riesgo a la 
diarrea. 
En cuanto a las madres y sus t i tutas que perc ibi eron a 
sus niño susceptibilidad, esta fluctuó entre 54 y 63 por 
ciento del total de la muestra estudiada. Mientras que la 
severidad percibida entre un 82 y 89 por ciento. Además las 
razones señaladas como conceptos etiológicos del riesgo en la 
salud ael niño, se atribuyeron tanto a causas científicas 
como tradicionales, la connotación sobrenatural persiste. 
Los recursos utilizados en la conducta preventi va a 
través de acciones y medidas para contrarrestar la enfermedad 
diarréica, tiene matices tanto tradicionales como científicas 
o formales. Aunque en menor grado, aún se utilizan algunos 
de origen natural como hierbas, relaciones frío—calor, evitar 
excesos en la al imentación, pero principalmente e1ementos 
mágico-religiosos, que forman parte de un sistema diferente 
en el significado e interpretación de la salud. 
Por último, en relación al modelo de creencias de salud, 
este constituye un marco teórico sólido que facilitó la 
aproximación al conocimiento de las percepciones de los 
individuos para actuar en su propio beneficios y en el de 
otros, como el caso de las madres o tutoras en este estudio, 
en la conservación del estado de salud en los niños. 
RECOMENDACIONES 
Que los resultados de este estudio sean conocidos por el 
personal de salud, como apoyo en la prestación del cuidado 
preventivo del menor de cinco años; ya que los elementos aquí 
identificados combinados con los conocimientos, habilidades 
y experiencias de Enfermería ofrecerán beneficios a la 
población materno infantil, a través de incidir en la calidad 
del servicio. 
Para la Enfermería Materno Infanti 1 se presentan 
recomendaciones en sus diferentes roles. 
Rol de Investigador: 
- Continuar utilizando el modelo de creencias de salud en 
investigaciones relacionadas con la conducta preventiva, 
incorporando otras variables como la importancia de la 
salud, motivación de la salud, control de salud y 
autoeficacia. De tal manera que puedan demostrarse su 
efectividad en la predicción de conductas saludables. 
- Realizar estudios prospectivos y experimentales que 
demuestren con menor grado de limitación la efectividad 
de la manipulación de algunas variables del modelo en el 
cambio de conductas mas favorables para la conservación 
del estado de salud, en base a las necesidades o 
problemas detectados por el personal de salud para el 
mejoramiento en los servicios preventivos que se refleje 
en el incremento de conductas positivas de salud y uso 
del servicio. 
Investigar con diseños longitudinales y comparativos en 
poblaciones que difieran en características sociodemo-
gráf i cas, la utilidad del modelo como predictor de la 
conducta y uso de los servicios preventivos. 
En base a que la práctica de enfermería implica un 
respaldo teórico y de investigación actualizado se 
sugiere continuar la investigación acerca de la proble-
mática infantil de mayor magnitud y trascendencia 
social, sus condicionantes y repercusiones, en ésta o en 
otras comunidades similares, a fin de sugerir apoyos en 
los programas y estrategias de implementación que 
realmente produzcan resultados benéf i eos y signi f ica-
tivos en la salud. 
- Continuar la investigación sociopiscológica de salud 
acorde al perfil de daños a la salud infantil que 
impulsen tanto el conocimiento como el sentido humano y 
social de la profesión de enfermería. 
Rol de Educador: 
Incorporar en la metodología de la enseñanza de salud, 
estrategias de educaci ón basadas en el mode1 o de 
creencias de salud y en las características propias del 
adulto que desempeña el rol de cuidado a la salud del 
niño, con el propósito de hacer el aprendizaje signifi-
cativo, acerca de los grupos de riesgo de enfermedades 
diarrei cas y las conductas que ayudan a reducir las 
probabilidades de enfermedad y las repercusiones en los 
casos o severidad, por medio de acciones preventivas. 
Insertar la influencia de otras personas y grupos 
significativos para que se constituyan en elementos de 
apoyo y educadores de salud, además de señales de 
acción, a fin de producir un camb i o en el rol que 
desempeñan los usuarios hacia una participación comuni-
taria más activa, en donde los conocimientos, experien-
cias y capac idades de estas personas fortalezcan la 
salud del ni ño, la fami lia y la común i dad de la que 
forman parte. 
- Di señar señales, tipo, creencias de salud que al ser 
difundidas a través de medios de comunicación al alcance 
de la población, produzcan un mayor impacto en las 
acciones saludables. 
Incluir en los programas format i vos de enfermería el 
modelo de creencias de salud en materias con enfoque 
preventivo. 
Rol de Especialista: 
Diseñar programas, estrategias y metodologías del 
trabajo preventivo, relacionado con la población materno 
infanti 1 para ajutar los propósi tos de minimizar 
barreras e incremento de susceptibilidad y severidad de 
la enfermedad, así como beneficios de las conductas 
saludables. 
Planear, ejecutar y evaluar los programas preventivos 
dirigidos a la población infantil, sin perder de vista 
el enfoque fami1iar como mas ventajoso que el indivi-
dual . 
Coordinar acciones con los medios mas i vos de comunica-
ción, grupo de promotores y educadores de salud para la 
utilización del modelo de creencias de salud en el 
incremento de la tendencia preventiva y reducción del 
enfoque curativo de la diarrea infantil. 
La enfermera en su papel de líder y en su función de 
coordinación con otros miembros del sistema de salud 
puede difundir las creencias, prácticas de salud y 
costumbres de la comunidad como una estrategia que 
reduzca la brecha existente entre usuarios y planifica-
dores, ejecutores y evaluadores de programas de salud. 
De tal modo que resulte factible asociar las propuestas 
de servicios de salud con la realidad de las percepcio-
nes de la población. 
Considerar en la planeación de programas los ámbitos de 
atención preventiva familiar, escolar y de grupos de 
trabajo, como focos potenciales de extensión y fortale-
cimiento en la prevención de enfermedades del niño. 
Orientar a los padres acerca de su función formadora de 
valores, creencias y conductas de salud mediante el 
modelo con su comportamiento como fuente de apoyo para 
el futuro autocuidado de la salud de sus hijos. 
Cooperar en las estrategias para reducir las barreras 
percibidas por la población en la prevención de la 
diarrea infantil, debido a que el problema de múltiples 
barreras para emprender acciones saludables existe desde 
hace mucho tiempo, así mismo estudios antecedentes de 
apoyo e inquietudes surgidas del personal de salud; sin 
embargo, se han mantenido a 1 margen en el momento de 
instrumentar nuevos programas. 
Se sugiere: que las enfermeras y el personal de salud 
en general utilicen los resultados del estudio como 
apoyo para comprender y analizar con mas profundidad el 
contexto sociocultural y las características comunes de 
los usuarios que asumen la responsabilidad y el cuidado 
a la salud de los niños, al reajustar los programas en 
torno a: horarios de servicio, tiempo y organización de 
las consultas para reducir la espera de los usuarios, 
facilidades en el otorgamiento de citas, nuevos propósi-
tos en las visitas domiciliarias que enfaticen desde las 
creencias de salud de los usuarios los riesgos en la 
salud y los beneficios de las acciones preventivas. En 
síntesis, estrategias que reflejen la retroalimentación 
de los usuarios de servicios preventivos, mas que desde 
la unidimensión del sector salud. 
Conocer e incorporar en su práctica las dimensiones del 
modelo de creencias de salud con el propósito de 
desarrollar un trabajo mas eficaz al enfatizar riesgos, 
incrementar beneficios y reducir barreras. 
Promover estilos alimentarios, higiéni eos y de control 
periódico de salud en las familias que se traduzcan en 
la disminución de los riesgos de enfermedad en el niño. 
Extender la promoción de conductas preventivas de 
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2000 Hojas continuas 4,000 c/u 
2 diskettes D.L.D.D 5 1/4" 4,500 c/u 
5 gomas de borrar 1,000 
5 lápices 1,000 
1000 hojas revolución 1,000 
1 calculadora 
100 kárdex p/fichas 7.5x12.5 3,000 c/25 
100 Kárdex p/fichas 12.5x20 3,000 c/25 
10 tablas de apoyo 5,000 
1 Engrapadora c/grapas 20,000 
100 folders tamaño oficio 
6 engargolados c/100 hojas 5,000 
Transporte 10,000 






















material de apoyo audiovisual varios 
FINANCIEROS 
Estudios de Apoyo (Copias del Extranjero) 
Traducciones 4,500 c/u 
Reproducción del Informe y gastos 
de imprenta. 
PRESUPUESTO: 
- Recursos Humanos 1;700,000 
- Recursos Materiales 1;503,000 
- Recursos Financieros 6;800,000 














Jim DIC ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO 
Revisión del 1er. planteamiento -
de tesis. 
Replanteamiento del proyecto. * 
Prueba piloto. Reajustes de - -
Instrumentos. — * 
Recolección de datos. —i 
Procesamiento y análisis de datos 7 
Discusión de resultados, conclu— 
siones y sugerencias. 
Elaboración de informe. 
Presentación de resultados. 
Seminario II. — ? 
Evaluación por Comité 
— * 
Reajuste del Informe mecanogra— 
fiado e impresión final. -t-
Disertación de tesis. H 
ANEXO NO. C 
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON 
FACULTAD DE ENFERMERIA 
SECRETARIA DE POST-GRAIX) 
ENCUESTA para recolección de información sobre "Creencias de salud y conducta 
preventiva materna en diarrea de niños menores de 5 años". Apodaca. N.L., 
1992. 





I. FACTORES MODIFICADORES, DEMOGRAFICOS. 











10) 60 - + 
3. Estado Civil: 
1) Soltera (Madre) 
2) Casada 






2) Primaria incompleta 
3) Primaria completa 
4) Secundaria incompleta 
5) Secundaria completa 
6) Carrera Técnica 
7) Bachillerato incompleto 
8) Bachillerato completo 
9) Estudio incompleto después del bachillerato. 
10) Estudios completos Licenciatura 
5. Religión: 
1) Católica. 
2) Evangélica. Especi fique: 
3) Otra. Especifique: 
4) Ninguna. 
6. Trabaja fuera del hogar: 
1) Si 2) No 3) A veces 
7. Ocupación: 
1) Labores del hogar 
2) Obrera 
3) Empleada doméstica 
4) Empleada no doméstica 
5) Vendedor ambulante 
6) Otra, especifique: 
8. Cuál es el ingreso económico familiar mensual aproximado? 
1) 720,000 o menos 
2) 721,000 - 1;440 mil 
3) 1;441 mil - 2;160 mil 
4) 2;161 mil - 2;880 mil 
5) 2;881 mil - + 
FACTORES MODIFICADORES, SOCIOPSICOLOGICOS 
9. De quiénes recibe orientación o apoyo para cuidar la salud 
de sus hijos? 
1) Grupo de personas de su lugar de origen. 
2) Familia. 
3) Amigos. 
4) Grupos organizados en salud. 
5) Otros: 
10. Le han recomendado cosas paira mejorar la salud de sus -
niños? 
1) Si 2) No 3) Algunas veces 
11. En caso de ser 1 o 3 la respuesta, quien: 
12. Ha recibido consejos para mejorar la dieta de sus hijos. 
1) Si 2) No 3) Algunas veces 
13. En caso de ser 1 o 3 la respuesta de quienes: 
14. Ha recibido apoyo para buscar información nueva como 
libros y revistáis relacionada con la salud de sus niños? 
1) Si 2) No 3) Algunas veces 
15. En el caso de ser 1 o 3 la respuesta, de quienes: 
16. Algunas personas le han dicho que conservar la salud 
de sus niños es muy importante? 
1) Si 2) No 3) Algunas veces 
17. De ser 1 o 3 la respuesta, de quienes: 
FACTORES MODIFICADORES, ESTRUCTURALES. 
18. ¿Qué entiende usted por diarrea? 
1) Las evacuaciones son aguadas, menos de 3 
veces al día. 
2) Las evacuaciones son líquidas menos de 3 
veces al día. 
3) Las evacuaciones son más de 3 veces en el 
día, aunque no esten aguadas o líquidas. 
4) Las evacuaciones son aguadas o líquidas y 
aumentadas en cantidad y más de 3 veces -
al día. 
19. ¿Qué niños pueden enfermar más de diarrea? 
1) Los mal alimentados. 
2) Los enfermizos. 
3) Los que tienen poca higiene. 
4) Los que toman agua sin hervir. 
5) Todos los anteriores. 
6) Otros: 
20. A qué edad les puede dar más la diarrea a los 
niños? 
1) De 0 a 11 meses o - 1 año. 
2) De 12 a 23 meses o 2 años. 
3) 24 a 35 meses o 3 años. 
4) 36 a 47 meses o 4 años. 
5) 48 a 60 meses o 5 años. 
21. Cuántas veces se han enfermado sus niños de -
diarrea en este año? » ni n2 
1) No se han enfermado. 
2) Una vez al año. 
3) Dos veces al año. 
4) Tres veces o más al año. 
5) Otras: 
22. La diarrea se puede evitar? 
1) Si 2) No 3) Algunas veces 
23. Si la respuesta es 1 o 3, porqué: 
35. Si la respuesta es 1 o 3, qué problemas? 
1) Para jugar. 
2) Para ir al Kinder. 
3) Para crecer y desarrollarse. 
4) Todas las anteriores. 
5) Otros problemas. 
36. La idea de diarrea en sus niños le asusta? 
1) Si 2) No 3) Algunas veces 
37. Si la respuesta es 1 o 3, porqué? 
38. La diarrea se cura fácil en casa? 
1) Si 2) No 3) Algunas veces 
39. ¿Porqué? 
BENEFICIOS PERCIBIDOS 
40. Tomar agua hervida reduce el riesgo de diarrea? 
1) Si 2) No 
41. Alimentar al niño con leche materna en sus -
primeros meses de vida, ayuda a evitar la — 
diarrea? 
1) Si 2) No 
42. Mantener la higiene personal (baño diario, -
lavado de manos) reduce el riesgo de diarrea? 
1) Si 2) No 
43. El manejo apropiado de agua y alimentos ayuda 
a prevenir la diarrea? 
1) Si 2) No 
44. Es parte importante de su función de madre, -
realizar actividades para prevenir la diarrea 
en sus niños? 
1) Si 2) No 
BARRERAS PERCIBIDAS 
45. Comer una dieta adecuada (carnes, verduras, — 
frutas, leche, cereales) requiere cambiar los 
hábitos alimentarios de su familia? 
1) Si 2) No 
46. Tomar agua hervida no le agrada a sus niños? 
1) Si 2) No 
47. Lavar y desinfectar frutas y verduras es muy 
fastidioso o "engorroso"? 
1) Si 2) No 
48. Llevar a sus niños a revisión periódica de -
salud (control) es muy cansado? 
1) Si 2) No 
49. ¿Porqué? 
50. A qué se debe que algunas veces usted no realice 
actividades para evitarle diarrea a sus niños? 
1) Muy cansado o "engorroso". 
2) Es muy costoso. 
3) Le quita mucho tiempo. 
4) Algunas veces le desagrada al niño. 
5) Desconoce algunas medidas. 
6) Los servicios de salud están lejos. 
7) El horario del Centro de Salud no está de -
acuerdo con su tiempo libre. 
8) Otras causas. 
9) Ninguna. 
III. CONDUCTAS PREVENTIVAS 
Esta parte de la encuesta tiene por objeto ayudar a conocer las acciones 
o medidas que está desarrollando la madre para conservar la salud de sus 
niños. 
La valoración es a través de dos criterios: 
I. Frecuencia. Con la siguientes opciones de respuesta: 
1. Nunca 
2. En ocasiones 
3. Frecuentemente 
4) Siempre 
II. Importancia. Con las opciones: 
1. Sin importancia. 
2. Poca importancia. 
3. Importante. 
4. Muy importante. 
Se le pedirá a la persona que conteste con la mayor sinceridad posible de 
acuerdo a la escala. 
Frec uenc i a Impor tanc i a 
ACTIVIDADES BIOMEDICAS 1 2 3 4 1 2 3 4 
51. Hierve el agua que consume durante 51.1 51.2 
15 minutos. 
52. Lava y desinfecta frutas y verduras 52.1 52.2 
antes de comerlas. 
53. Coce bien los alimentos. 53.1 53.2 
54. Se lava las manos antes de comer y 54.1 64.2 después de ir al baño. 
55. Promueve y cuida que el niño se 55.1 55.2 
mantenga limpio. 
56. Promueve y cuida que el niño se lave 56.1 56.2 
las manos antes de comer y después -
de ir al baño. 
57. Evita que el niño consuma alimentos 
en la calle preparados con poca - -
higiene dudosa. 
58. Evita darle mariscos crudos al niño. 
59. Acostumbra carnes, verduras y frutas, 
cereales y raíces. 
i 
60. Lleva al niño a control médico de -
salud. 
TRADICIONALES MAGICO-RELIGIOSAS 
61. Para evitar que se enferme lo lleva 61.1 61.2 
a barrer con hierbas. 
62. Reza o realiza oraciones para evitar 62.1 62.2 









63. La fé por si sola ayuda a evitar en-
fermedades como la diarrea en los — 
ños. 
HERBOLARIA 
64. Cuando cree usted que le puede dar 64.1 64.2 
diarrea a su niño, le prepara purgas. 
65. Evita que le dé aire frío en la - - 65.1 65.2 
barriga del niño para que no le de 
diarrea. 
66. Evita darle comidas irritantes o — 66.1 66.2 
calientes que le puedan provocar — 
diarreas. 
67. Cuando considera que se puede enfer- 67.1 .67.2 
mar el niño de diarrea le prepara té 
o cocimientos especiales. 
68. Le da a su hijo medicinas que le re- 68.1 68.2 
comiendan amigos o familiares para -
evitar la diarrea. 
69. Cuida de empacho a sus niños? 69.1 69.2 
70. Usa algunos remedios que aprendió - 70.1 70.2 
por tradición y no fueron señalados? 
Mencione: 
IV. ESTADO DE SALUD DEL NIÑO. 
Nombre: 
Edad: Años Meses 
Talla: cms. i 
Peso: Kilos Grs. 
1) Percenti la: Mediana 
2) - 2 Ds. 
71. Estado Nutricional: 
1) Normal para su edad, talla y peso. 
2) Mal nutrición aguda. 
72. Problemas de salud actual: 
1) Aparentemente sano sin sintomatologia. 
2) Alteración del estado de salud con signos o síntomas 
ENCUESTADOR: 






INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL INSTRUMENTO 
Llenar con letra de molde la encuesta: 
I. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA ENCUESTA 
1. Se dará un número progresivo al total de cuestionarios por lo que 
aparecerán del 001 al 108. 
2. Fecha de aplicación, usar para el día del 01 al 31, para el mes del 
01 al 12, para el año 1992. 
3. Iniciales de la entrevistada: madre o tutora permanente.(Nombre, 
Apellido paterno, Apellido Materno). 
4. Dirección.- Anotarla correctamente o con señas en casos necesarios 
que ubiquen el domicilio, en el sector de la comunidad. 
5. Sector.- Este se determinará al ubicar el domicilio en el croquis 
después de su aplicación. 
II. DATOS DEMOGRÁFICOS, SOCIOPSICOLÓGICOS Y ESTRUCTURALES. 
6. Anotar la edad en años cumplidos de la mujer que entreviste y codifi-
que en el rango correspondiente. 
7. Anotar lo expresado por la entrevistada y codifique 1. Católica 2. 
Testigo de Jehová 3. otra especifique. 
8. Registrar el dato del último año cursado y anote la suma de estos 
según la clasificación. 
9. Anotar lo que exprese la entrevistada y codifique: 
1. Soltera 2. Unión libre 
3. Casada 4. Divorciada 5. Viuda 
11, 13, 14, 15, 17.— 
Codifique el número que corresponda a la respuesta de la entrevista-
da, no sugiera respuesta, solo aclare en caso necesario las opciones. 
12, 16.- Codificar la respuesta de acuerdo al rango donde se ubique. 
18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 33.-
Codificar en base a la respuesta afirmativa o negativa. 
1. Si 2. No 
t 
32. Codificar en base a la respuesta de acuerdo a las opciones presenta-
das para identificar las barreras para la acción preventiva. 
1. Muy cansado 
2. Cuesta mucho 
3. Le ocupa mucho tiempo 
4. Algunas le resultan desagradables a ella. 
5. Algunas resultan desagradables para el niño. 
6. Los servicios preventivos están lejos. 
De la 45 a la 63.-
Deberá codificarse la respuesta en base a los criterios de frecuencia 
e importancia de realizar la conducta preventiva. 
Para frecuencia se tendrán las siguientes opciones: 
1. Nunca = Cuando nunca realiza la actividad. 
2. Ocasionalmente= Cuando realiza la conducta de vez en cuando. 
3. Frecuentemente = Cuando realiza la acción la mayoría de las veces. 
4. Siempre a Cuando la actividad la lleva a cabo siempre de acuerdo 
a la norma de salud. 
Para medir la importancia de las conductas preventivas se usará la siguiente 
escala. 
1. Sin importancia = Cuando no la considera relevante para la 
salud. 
2. De poca importancia = Cuando tiene poca relevancia para la 
salud. 
3. Importante = Cuando considera que la actividad debe realizarse 
la mayoría de las veces para no afectar la salud. 
4. Muy importante=Cuando considera que la actividad debe ajustarse 
a las normas por ser muy relevante para la salud. 
En suma las medidas biomédicas y tradicionales serán consideradas en 
una clasificación especialmente diseñada para la conducta global en 
base a los puntajes obtenidos baja, mediana y alta. 
71. Registrar en la sección de variables del niño. Nombre de cada niño 
y edad en años cumplidos y meses. Se pesará y medirá registrando en 
los espacios correspondiente. A partir de estos datos se procederá 
a ubicar en base a criterios de la O.M.S. su estado nutricional. 
72. Se preguntará a la madre o tutora y se observará la presencia de 
signos y síntomas que alteren el estado de salud del niño para 
finalmente conducir en el código: 1) Aparentemente sano, sin signos 
y síntomas y 2) Alteración del estado de salud con signos y síntomas. 
OBSERVACIONES: 
Anotar lo que considere importante para el estudio y que no este 
captado en la encuesta. 
Los datos del encuestador deberán registrarse correctamente para leer 
adecuadamente las respuestas y obtener personalmente datos de apoyo. 
APENDICE E 
FORMATO DE CONSENTIMIENTO DEL SUJETO PARA 
PARTICIPAR EN EL ESTUDIO 
El presente consentimiento tiene la finalidad de solicitar su colaboración 
de participación en una investigación que pretende conocer cuáles son las 
creencias de salud que se relacionan con las actividades realizadas por las 
madres de familia para evitar la diarrea y conservar a sus niños sanos. 
Conducido por la Licenciada en Enfermería Ma. Asunción Vicente Ruíz. 
El propósito del estudio es recolectar información relacionada con las 
creencias como madres de familia en el cuidado de la salud de los hijos de 1-5 
años. Será entrevistada(o) paira dar respuestas relacionadas con el tema antes 
señalado. El beneficio para usted consiste en recibir y ampliar conocimientos 
relacionados con la prevención de la diarrea en niños. 
El manejo de los datos ó sus respuestas será confidencial, con fines 
exclusivos de ayudar al personal de salud para conocer las prácticas de salud 
que llevan a cabo. 
Expreso que estoy de acuerdo en participar, con plena seguridad de no 
usarse nombres, y los resultados que se obtengan se darán a conocer en forma 
grupal y no se identificarán señoras o madres de familia de manera distintiva. 
Se me ofrece la oportunidad de hacer preguntas antes, durante o después de 
la entrevista. Los resultados del estudio pueden ser publicados en revistas 
relacionadas con la salud. 
Voluntariamente Firmo Autorizando 
FIRMA DE LA MADRE FECHA 
FIRMA DEL PADRE, TUTOR 0 PERSONA RESPON-
SABLE EN CASO NECESARIOS. 
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